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Szczawy słono-jodowo-bromowe i żelazisto-jodowo-bro- ANT j ; 4 - 
S 5 jest] jedynym przetworem, któryĘprzez swój przyjemny 


mowe: kąpiele jodowe w 3 budynkach, igliwiowe borowi- zapach i dobry smak umożliwia nawet u najdrażliwszych 


nowe, rzeczne, zabiegi hydropatyczne, mięsienie i gimnastyka chorych, szczególnie zaś u dzieci przeprowadzenie lecze- 
lecznicza. nia gruźlicy pluc i chronicznego zapalenia oskrzeli, także 

Wskazania: zołzy, choroby kobiece, gośćce, dna, kiła, innych chorób zakaźnych jak krztuścea i t. d. Łyżeczka 
choroby kostne, skórne i nerwowe — wogóle wszystkie cho- Siroliny zawiera około 0-40 gr. Guajacolu w postaci zupel- 


roby wymagające szybszej odnowy organizmu. nie rozpuszczonej, łatwo wsysalnej. 


Zakład położony w lesie szpilkowym 410 mtr. n. p. m. Sirolin pokonywa niektóre ważne objawy gruźlicy, 
gdyż pobudza laknienie. podnosi cięzar ciała, poprawia 


stan ogólny, usuwa poty hvcne, ulatwia wykrztuszanie 
Z OD. 
i zmniejsza rzężenia. 


w uroczej górskiej okolicy. Urządzenia wzorowe, mieszkania 
wygodne, elektrycznie oświetlone, wodociągi — woda do 
picia źrodlana ze skały bijąca. 


Orkiestra zdrojowa. Trzy sezony od 20 maja do końca Dawka dzienna dla dorostych 3—4 łyżeczki 
A p dla dzieci 1—2 4 


września; w I. od 20 maja do 20 czerwca i w III. od 20 


sierpnia do końca września mieszkania tańsze; i w tym tylko rasa wig Gak dia 


okresie można uzyskać uwolnienie od taksy zdrojowej. Fr. 4 = Mk. 3.20 = fi. 2 za flaszeczkę 150 gr. 

h - Dr. icki, Dr. t ki } 
R. Trzec lekarzy Dr. Klemens Dębieki Dr. Staniszewski F. Hoffmann-La Roche & Co., Bas el. 
1 Dr, Stauber udziela pomocy lekarskiej. 


Chemiczna Fabryka. 


IWONICZ if s Ó 
Zakład zdrojowo-kapielowy I klimatyczny Siroli 


Zgłoszenia załatwia Dyrekcya. 109 
Kierownik: i lekarz zakładu: Dr. Klemens Dębicki. 
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(P. P. N. — Słowo zastrzeżone). 


znakomity przeciw 
Biegunkom dzieci i dorosłych, 
także w rozwolnieniach na lle gruźlicy 


Nie psuje żołądka ani nie od- 
biera apetytu. 


Zastępuje AGOEN: najlepiej. i HaitanieT 


W użyciu niecuchnący, nietrujący nawet przy 
wewnętrznem użyciu wielkich dawek jako antyseptyku 
jelit:  Wybitnie koi bóle i krwotoki, nie drażni, nie- 
wywoluje wyprysków. Dziala odwaniająco na wydzie- 
liny posokowate, działa też osuszająco i zmniejsza 
wydzielinę. Wprawdzie w. niektórych przypadkach 
w mniejszym stopniu. pobudza do granulacyi jak 
jodoform 
w własności przykrywania 


to znów przewyższa go i inne środki 


przyskórkiem; swoiście 
działa w wrzodach miękkich, w wrzodach podudzia, 
w sączących wypryskach i t. d. Świeże rany goją się 
przez rychłozrost a wszyscy autorowie stwierdzają 
skrócenie czasu leczenia. Z powodu swej nieszkodli- 
wości i własności kojenia bólu zasługuje na uwzglę- 
dnienie w gynekologii i w ranach z oparzenia. W chro- 
nicznych sączących wypryskach (intertrigo. i t. d) 
wystarcza zwykłe częste wytarcie wacikiem z xero- 


formem. Oszczędza się na kapielach i na opatrunkach. 


Próbki i zbiór literatury wysyła na żądanie a 
Chemiczna fabryka Heydena, Radebeul - Drezno. 


ZAPOBIEGA yg POLECONA PRZ Z POWAGI LEKARSKIE 


i USUWA Dajlepszy dodalek do mleka! 
wymioty, nieżyt jelit, rozwolnienia.zaparcie itd. 
*. oceny lekarzy i próbki darmo i opłatnie 116 
` przez h 
WIEDEN WIEDEN 


fabrykę środków dyetetycznych 
V/42. Stumperg 44/4. R. KUFEKE VM. Stumperg 44/46. 


Jaki środek ZASTĘPUJE 
najlepiej JODOFORYI? 


Niewatpliwie sozojodolan potasowy (kalium sozojadolicum), po- 
nieważ: 


1) Niszczy drobnoustroje, jak paciorkowce i gronkowce, bardzo 
szybko, przyczem jednakże nie działa żraco i nie draźni białych i ezer- 
wonych ciałak krwi*); 

2) Jest bezwonne, nietrujące i rozpuszczalne; 

3) W zastósowaniu na rany i oparzenia jest znacznie tańsze 
niż jodoform i inne środki pokrewne (1 0— 25°% mięszanina nie- 
tylko równoważy działanie czystego jodoformu, lecz często 
je nawet przewyższa”) 

4) Używając tej soli, która w ustroju nie wydziela walnego jodu, 
nie zauważono nigdy jeszcza objawów zatrucia. 


5) Krwawienia miąższowe tamowano natychmiast stosując watę 
posypaną kalium sozojadalic. plv. sbst. pur’) (2) 
1) Conf. Prof. Dr. A Langgaard, Therapeutische Monatahefte, Zeszyt wrześnio- 
wy, 1388, 
my de aA A. Fasano, Archivio internazionale di Medicina e Chirurgia, Nr. 
12, 1897, 


Dr. A. Ttibbert, Fartschritte der Medicin. Nr. 22 i 23, 1889, 
Dr. Spirig, Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten, 
X1II, Tom 1, 1893. 
Arthur Driiec, Oentralblatt fir Bakteriologie und Parasitenknnde 
Nr.. 1, ©. XLV, 1898. 
n Dr. Arthur Dyaer, Deutsche med. Wochenschrift, Nr. 27 i 28, 1894, 
„ Dr., Gg. Muller, Monatshefte fur „Praktische Dermatologie“, Tom VITL, 
Nr. 7, 1889. 
2) Conf. Prof. Dr. Schwimmer, Wiener klin. Wochenschrift, Nr. 26, 1891. 
a Prof. A. Pasano, Archivio internazionale di Medicina e Chirurgia Nr. 
12, 1897. 
Prof Dr. Seifert, Münchener med, Wochenachrift Nr. 47, 1838 
Dr. Nitschmann, Terapcutische Monatshefte, Zeszyt styczniowy 1889. 
Dr. Thoman, Wiener klin. Wochenschrift Nr. 38, 1889. 
Dr. Schwarz, Revne módico-pharmacentique Nr. 7, 1889. 
Dr. Grandin am Hópital St. Louis, Paris. Odbitka. 
Dr. Jul. Hartmann, Deutsche Monatsachrift fiir Zahnheilkunde 1890. 
Dr. J Koch, Wiener klin. Wochenschrift Nr. 43 i 44, 1391. 
Dr. Rosiński, Therapeutische Monatshefte, Zeszyt grudniowy, 1893. 
Dr. E. Ostermayer, Dentsche med. Wochenacłrift Nr. 41, 1889. 
Dr. L. Salinger, Arbeiten a. d Ambulatorium u. d. Privatklinik etc, 
von Prof. Dr. Stetter, Heft II. p. 62 ff. 
Dr. Teichmann, Therapeutische Monatahcfte 1894, p. 156. 
3) Conf. Dr. Ad. Cohn, Bayerisches Aerztl. Correspondenzbl., Nr. 15, 1898. 


Broszury i historya chorób wysyła darmo i opłatnie 


H. Trommsdorff, fabryka chemiczna, Erfurt. 
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a „Dr. 
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Kapiele słone Luhaczowice 


Morawy. 


Źródła alkaliczne słone, jodowo-, bromowo-, 
piele i inhalacye. 
Zakład wodoleczniczy, mleczarnia i zakład żętycowy. 
Godzina drogi od stacyi kolejowej Aujezd-Luhaczowice, połącze- 
nie do każdego pociągu, 


Otwarcie sezonu 14 Maja 1898. 39 


Wspaniałe mieszkania, stala muzyka zakładowa, kasyno, 4 leka- 
rzy praktykujących, apteka. — Prospekty za darmo. -- Zamó- 
wienia na mieszkania przyjmuje Inspekcya zakładu hr. Sere- 
nyego. Zamówienia na wodę przyjmuje zarząd do rozsylki 


wód w Lmhaczowicach. Poczta i telegraf na miejscu. i 


| CIĘPLICĘ TRENCZYŃSKIE. 


Kąpiele siarczane od 27”—32" R. na Węgrzech, w Małych 
Karpalach, 20 minut drogi od stacyi Tepla Trencsin-Teplitz. 
Kąpiele wannowe, basenowe i natryski ciepłoty naturalnej. Za- 
klad urządzenie swem odpowiada wszelkim wymogom. — 
Najbliżej kapieli położone domy mieszkalne są: Hotel Teplitz, 
Drei Herzen, Castell, Sinahaus, Quellenhof. 

Stosując się do życzenia ogółu, urządzono w b. r. za= 
kład hydropatyczny. 


Sezon od 1 maja do końca września. 


W maju i wrześniu mieszkanie i stół („pension“) wraz 
z kąpielą za 3 złr. dziennie 

Dyrekcya rozsyła prospekty bezpłatnie. 

Dr. Filipkiewiez, lekarz zakładu (zimą Kraków), udziela 
wszelkich objaśnień. Broszura jest do nabycia w celniejszych 
księgarniach. 34 
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I. Z kliniki chirurgicznej Radcy Dworu Prof. Rydygiera. 


0 sposobie Winkelmanna doszczętnego leczenia 
wodniaków mosznowych. 


Podał 
Dr. St. Krasowski. 


Nakłócie wodniaka mosznowego (hydrocele testis) i wstrzy- 
kiwanie do niego takich płynów drażniacych, jak wyskok‘ 
nalewka jodowa, płyn Lugola, kwas karbolowy, chlorek 
cynku i t. d., stosuje się dziś nader rzadko, prawie wyłą- 
cznie u dzieci, a u starszych tylko wtedy, kiedy nie chca 
zgodzić się na radykalniejszy zabieg. U starszych po tym 
zabiegu występuja po krótszym lub dłuższym czasie na- 
wroty, — powtóre, nie jest on tak niewinnym, skoro są zna- 
ne przypadki zapaleń wskutek silnego podrażnienia prze- 
tworami chemicznymi. Ze się dotąd ten sposób leczenia wo- 
dniaków utrzymał, zawdzięcza to tylko temu, że jest łatwy 
do wykonania, bez żadnego niebezpieczeństwa, a chorzy chę- 
tnie zgadzaja się na niego. Moga się i tu zdarzyć zakażenia 
i rzeczywiście się zdarzaja; w tym roku miałem sposobność 
widzieć ropne zapalenie worka mosznowego u chorego, któ- 
Temu robiono nakłócie wodniaka. Są to przypadki rzadkie, 
odosobnione, i przypisać je należy raczej jakiemuś nieprze- 
Widzianemu wypadkowi, aniżeli zaniedbaniu antyseptyki ze 
strony lekarza. 


5 Jeżeli chodzi o doszczętne wyleczenie wodniuka, to pra- 
wie każdy zę sposobów krwawych prowadzi do celu. Tak 
dobrze daje trwale wyleczenie tak zwany sposób YV olk- 
manna, polegający na szerokiem nacięciu i zeszyciu brze- 
gów osłonki Jądra właściwej (tunica vaginalis testis propria) 
ze skórą I tamponowanin, jak wszystkie inne sposoby, w któ- 
rych bądź częściowo, badź też zupełnie wycina się osłonkę, 
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a brzegi rany skórnej się zeszywa (Bergmann, Till- 
man ns). 

Te radykalne sposoby przewyższają nakłócie, bo po 
nich nie zdarzają się nawroty, a przynajmniej są bardzo 
rzadkie, a przy utrzymanej antyseptyce są tak niewinne, 
jak i nakłócie. Jeżeli nakłócie ma jeszcze jaka zaletę wobec 
tych sposobów, to tę, że chory po niem może oddawać się 
zazwyczaj zaraz swemu zajęciu, podczas gdy inne sposoby 
wymagają dłuższego czasu do wyleczenia, jak n. p. Volk- 
mannowski sposób — do 3 tygodni. Najkrócej gojenie trwa, 
jeżeli po wycięciu osłonki brzegi rany zeszyjemy, a rana 
agoi się przez rychłozrost« Ale i w tym najlepszym razie 
sprawa trwa od 6—10 dni. 

W listopadzie zeszłego roku podał Winkelmann 
nowy sposób doszczętnego leczenia wodniaka mosznowego, 
który łączy w sobie zalety nakłócia z korzyścią sposobów 
radykalnych, t. j. jest bardzo łatwy do wykonania, daje 
trwałe wyniki i chory może zaraz po operacyi oddawać się 
swemu zajęciu. 

Sposób ten polega na wynieowaniu osłonki jądra wła- 
ściwej. Postępuje się w ten sposób: robi się nacięcie 4'5 etm. 
długie w górnym odeinku guza przez worek mosznowy aż 
do osłonki właściwej, następnie wypuszcza się płyn z wo- 
dniaka, robiąc w nim, bliżej bieguna górnego, nacięcie o tyle 
wielkie, aby jądro przejść mogło. Przez otwór wyciagamy 
jadro na zewnatrz, pomagając sobie w ten sposób, że go przez 
moszna od tyłu palcami wypychamy. Ujawszy jądro pal- 
cami, wyciągamy je ile się da na zewnątrz. Osłonka właściwa 
wynieowuje się wtedy i wsuwa się poza jadro sama, albo 
wsuwamy ja, o ile to nie nastąpiło przy powyższem postę- 
powaniu. Następstwem takiego wynicowania jest, że cała po- 
wierzchnia osłonki właściwej, pokryta śródbłonkiem, styka 
się z raną, z którą musi się zrosnać. Otwór zrobiony w osłonce 
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leży teraz powyżej jądra, i jeżeli nie jest zbyt duży, prze- 
szkadza, aby wynieowana osłonka cofnąć się mogła. 

Jak wiadomo, osłonka właściwa (tunica vaginalis testis 
propria) przedstawia się jako worek, którego ściana przednia 
(pars parietalis) jest połączona z osłonka wspólną (tunica va- 
ginalis communis funiculi spermatici et testis) zapomoca tkanki 
bardzo wiotkiej i kruchej, zaś ściana tylna (pars visceralis) 
jest zrośnięta z przednią powierzchnią jądra i głową przy- 
jadrza (caput epidydymis). Jeżeli jadro wypchniemy przez zro 
bione nacięcie w worku (w osłonce właściwej) i wyciagamy 
je na zewnatrz, to pociągamy od wewnatrz również dno worka 
na zewnątrz, czyli wynicowujemy go; wewnatrz worka znaj- 
duje się teraz całe jądro (przed wynicowaniem było za wor- 
kiem) i tkanka, która łączy je z osłonką wspólna. Takie wy- 
nicowanie udaje się z 2 przyczyn: pierwsza, ponieważ jadro 
daje się dość dużo wyciągnąć z worka mosznowego; druga, 
ponieważ osłonka właściwa jądra jest bardzo luźno połączona 
z osłonka wspólną. 

Niemożliwa jest rzecza, aby osłonka właściwa, w ten 
sposób wynicowana, mogła się napowrót odwinać; przeszka- 
dza temu otwór zrobiony w osłonce, który teraz znajduje 
się powyżej jądra i pierścieniowato obejmuje sznurek, na- 
stępnie samo jądro, uciskajac na ściany, nie pozwoli się od- 
winać. Dlatego otwór powinien być tylko tak duży, aby przez 
niego zaledwie jądro dało się przeprowadzić; gdyby przy- 
padkiem zrobiło się go większym niż potrzeba, należy go 
pomniejszyć przez nałożenie szwu. Niema obawy, aby ów 
pierścień uciskał na sznur nasienny, albo na jego naczynia. 
Jest on dość obszerny, aby ugniatał, a zrosnąć się mu nie 
pozwoli jego zbita, elastyczna tkanka łaczna, nieskłonna do 
wytworzenia ściągajacej blizny, nadto sznurek nasienny leży 
wśród tkanki łącznej, wcale nienaraszonej. 

Jak się przekonać mogliśmy, tak podezas operacyi, jak 
podczas prób na zwłokach, zaułków się żadnych nie pozo- 
stawia, któreby mogły dać powód do nawrotu. Cała po- 
wierzchnia, przykryta śródbłonkiem, styka się z rana i z nia 
się zrosnąć musi. Gdyby nawet jaki zaułek na razie powstał 
i powierzchnia surowicza wydzielała płyn, to płyn zostanie 
wessany, ponieważ nie będzie zamknięty ze wszystkich stron 
błoną surowicza, a rozwijająca się tkanka łączna sprowadzi 
do zaniku i ten zaułek. 

Tego sposobu użyliśmy w ośmiu przypadkach z bardzo 
dobrym skutkiem. Operowaliśny w znieczuleniu miejscowem 
sposobem Schleich a po wstrzyknięciu poprzedniem 0*01 mor- 
finy. Operacya trwa bardzo krótko. Najdłużej trwa znieczu- 
lenie. Na ranę skórna zakładamy 2—3 szwów katgutowych. 
Tyle najzupełniej wystarczy do zespojenia rany, a następnie 
płyn, pochodzący z nacieczenia (infiltracyi), krew, która się 
nagromadziła, maja swobodny odpływ między rzadko założo- 
nemi szwami. Na ranę dajemy suchą wyjałowiona gazę i na 
to nieco waty — opatrunek przytrzymujemy suspensorium 
Horanda, którem można dowolnie ucisk wywrzeć, jaki jest 
potrzebny, aby płyn Schleicha i krew nagromadzoną wyci- 
snąć z rany i dalsze krwawienie powstrzymać. 

Pierwszych 2 chorych leczono klinicznie, następnych 
ambulutoryjnie, ponieważ przebieg tamtych był bez przy- 
padłości, polecając im zgłosić się przed upływem sześciu dni, 
w razie, gdyby się pojawiły jakieś przypadłości chorobowe; 
w przeciwnym razie — po 6 dniach do zmiany opatrunku. 
Po 6 dniach rana była zupełnie wygojona. Chorym wrażli- 


wym polecaliśmy pierwszy dzień po opcracyi przevyć w łózku, 
mniej wrażliwi mogli się oddawać swoim zajęciom tego sa- 
mego dnia. 

Operacya ta jest bardzo łatwa i trwa krótko; ręce ope- 
ratora, że się tak wyrażę, stykają się z rana tylko przelo- 
tnie tak, że przy dzisiejszej anty- i aseptyce sposób ten ope- 
rowania wcale nie przedstawia większego niebezpieczeństwa, 
niż nakłócie. Nad sposobami radykalnymi ma tę wyższość, 
że jest bezwarunkowo mniejszym zabiegiem, gojenie się trwa 
nierównie krócej, a co do pewności wyniku, nie ustępuje im. 

W końcu poczuwam się do miłego obowiązkn podzię- 
kować Czcigodnemu Radcy Dworu, Prof. Ryd ygierowi, 
za udzielony mi łaskawie materyał. 


<- 


II. Z kliniki chirurgicznej Uniwersytetu lwowskiego pod kie- 
rownictwem Radcy Dworu Prof Dra Rydygiera 


O leczeniu gruźlicy stawów. 


(Spostrzeżenia, oparte na materyale kliniki chirurgicznej krakowskiej 
ad r. 1887—1596 i lwowskiej od 1896—1898). 


Zebrał 
| Dr. S. Ruff, 


asystent kliniki. 


Jeżeli zabieram głos w tej tak wielokrotnie omawianej 
sprawie, to czynię to w tem przekonaniu, że ogłoszenie do- 
świadczeń, jakie porobiliśmy w ciągu 12-tu lat, w epoce, 
w której wszystkie nowoczesne sposoby leczenia gruźlicy sta- 
wów się urabiały, nie będzie bez pożytku, szezególniej, je- 
żeli się zważy, że do dziś dnia istnieją znaczne różnice w za- 
patrywaniach autorów, i że jednolite zasady postepowania 
leczniczego nie sa wcale ustalone. Powszechnie wiadomo, że 
w naszym biednym kraju gruźlica wyrządza straszne spu- 
stoszenia, a materyał kliniczny stanowi w znacznej części 
gruźlica stawów i kości. Mieliśmy więe aż nadto sposobności 
żeby najrozmaitsze metody lecznicze wypróbować i wyrobić 
Wiem do- 
brze, że nie rzucę wiele nowego światła na omawiana spra- 
wę, sadzę jednak, że praktyczne doświadczenia, zebrane na 


sobie zdanie o ich wartości, oparte na faktach. 


dużym materyale i w dobrze urzadzonej klinice, zdołaja wy- 
świetlić niejedna watpliwość i dać niejedna pożyteczną wska- 
zówkę. 

Owocem tych doświadezeń jest monografia: „O lecze- 
niu gruźlicy stawów“, wydana w r. 1895 przez profesora 
Rydygiera w zbiorze odezytów klinicznych Gazety Le- 
karsłiejj W tej pracy wyjaśnione jest stanowisko, jakiemu 
klinika wówczas, a w znacznej części i po dziś dzień, hoł- 
duje. Celem niniejszej pracy jest tylko uzupełnienie i udo- 
wodnienie postawionych tam zasad, na podstawie statystyki 
i przyczynków kazuistycznych. 

Niech mi wolno będzie na tem miejscu złożyć serde- 
czne dzięki memu czcigodnemu nauczycielowi i szefowi, Panu 
Radcy Dworu Profesorowi Rydygierowi, za zachętę do 
tej pracy i za cenne wskazówki, których mi nie szczędził. 

I. Uwagi ogólne. Jeżeli mam określić stanowisko, jakie 
klinika nasza zajmuje w sprawie leczenia gruźliey stawów, 


to nazwałbym je eklektycznem. Nie trzymamy się bez- 
| względnie żadnej z istniejących metod, przeciwnie, staramy 
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A Bo MS ysikie zdobycze nowoczesnej chirurgii, 
A rozmaite sposoby postępowania uzupełniają się wzajemnie, 
Jak nam się zdaje, — na korzyść naszych chorych. 
Mówiono wiele i pisano jeszcze więcej w obronie le- 
enia „zachowawczego Za- 
Prowadziłoby mnie to zbyt daleko, gdybym chciał wchodzić 
W szczegóły tego sporu; podnoszę jednak z naciskiem, że 


zarówno jak i „radykalnego“ 


Jedna metoda drugiej wcale nie wyklucza, i przypominam 
Ostrzeżenie Rydygiera, żeby tylko nie zanadto „konser- 

ndowodnię to poniżej, że tak 
Foiotiwcwe jak i radykalne leczenie ma każde swoje oso- 
bne wskazania i że obie metody, racyonalnie zastósowane, 
mogą dać doskonałe wyniki. Oczywiście ścisłych granie tu- 
taj nakreślić nie można, i każdy chirurg ma w tym wzglę- 
dzie swoje zapatrywanie. Jeżeli Henle!) z kliniki Miku- 
licza podaje, że tam z wyjątkiem stawu kolanowego u do- 
rosłych, wszystkie gruźlicze zapalenia stawów leczy się prze- 
ważnie zachowawezo, to my, na podstawie naszych doświad- 
czeń, musimy oświadczyć, Że z jednej strony znaczną liczbę 
przypadków odrazu przeznaczamy do operacyi, z drugiej zaś, 
że bardzo liezne przypadki, 
przychodza jednak do operacyi i 


wować*. Przekonaliśmy się, 


leczone przedtem zachowawczo, 
, powiedzmy to odrazu, 


w znacznie gorszych warunkach. Z naszego doświadczenia 
odnieśliśmy wrażenie, że tylko pewna ilość przypadków, i to 
wcale nie większość, nadaje się do zachowawczego leczenia. 

Gdzie leży przyczyna tej różniey między wynikami 
naszymi a kliniki Mikulicza? Może w tem, że u nas, głzie 
gruzlica jest bardziej złośliwa, niż 
może też i w tem, że nasi cho- 
rzy po opuszczeniu kliniki wracają do swojej nędzy i do 


że nie mogą dostatecznie dbać o swoje 


lud nędznie się żywi, 
w szczęśliwszych krajach, a 


ciężkiej pracy tak, 
członki, 
statystyczne obejmują tylko krótkie okresy czasu i że eho- 
rych, którzy przy opuszcz:niu kliniki mieli się jako tako, 
„trwale uleczonych* 


Może wreszcie w tej okoliczności, że zestawienia 


zapisuje się jako 

Pisano wiele o „trwałych wyleczeniach* gruźlicy sta- 
wów. Mniemam, że wyrażenie to jest zbyt śmiałe. Nie mo- 
żemy nigdy choremu na gruźlicę stawu zaręczyć, że jest sta- 
nowczo wyleczony, gdyż brak nam do tego jakiegokolwiek 
kryteryum, 
o którym wspomina także Rydygier w swojej monografii, 
gdzie chory, który przed 20-tu laty przebył zapalenie gru- 
zlicze stawu kolanowego, uległ nawrotowi tej choroby i pod- 
dał się resekeyi stawu. Wśród operacyi okazało się, że przy- 
czyna nawrotu po 20-tu latach pozornego wyleczenia, był 
odsłój w nasadzie kości goleniowej, który pozostał po pierw- 
szej chorobie. Z drugiej strony zależy także wynik od tego, 
jak się chory po wyjściu z pod opieki lekarskiej zachowuje. 
Rozumie się, że jeżeli te same szkodliwe czynniki, które 
Przyczyniły się do powstania choroby, wywierają swój wpływ 


a przypominam jeden z naszych przypadków, 


LAE 

dal, to nie łatwiej szego, jak to, że wybuchnie nawrot za- 
palenia, a jeżeli za pierwszym razem wytworzył się jeszeze 
odsto, to pomimo pozornie najlepszego „zachowawczego“ 


wyleczy nia, 

toby. 3 
Dlatego nie zwlekamy zbyt długo z operacyą, i 

znaczamy do krwawego zabiegu wszystkie te przypadki, 


możemy się lada dzień spodziewać nawrotu cho- 


prze- 


1) Henle: Die Behandlung der luberkulösen Gelenkerkraukun- 
gen etc. (Beitr. zur klin, Wagi v. Bruns T. XA, Z. 2). 
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które po pewnym czasie, wśród leczenia zachowawczego nie 
okazuja wybitnej dążności do polepszenia. 

Musimy przytem przedewszystkiem uwzględnić stosunki 
majatkowe i położenie społeczne chorych. Pacyenci nasi na- 
leża po największej części do najuboższej klasy ludności, 
a długie leczenie, połączone z niemożnością zarabiania na 
życie, może, jeśli nie musi, chorego do nędzy przyprowadzić. 

Resekcye dzisiaj nie przedstawiaja prawie żadnego nic- 
bezpie: zeństwa, a wyniki, licząc nawet na lata, są wcale do- 
bre; nwałamy przeto za najlepszy sposób postępowania — 
uwolnić chorego jednym zabiegiem od cierpień, i umożliwić 
mu szybki powrót do pracy. 

Nawet u zamożnych pacyentów nie zwlekamy zbyt 
Czekamy wprawdzie nieco dłużej, niż 
ale krwawego zabiegu nigdy na zbyt 


długo z operacyą 
u chorych ubogich, 
odległe terminy nie odkładamy. 

Wiemy z doświadczenia, ile wycierpieć musi taki nie- 
szezęśliwy bogacz; jeździ latami po różnych kapielowych 
przebywa ciężkie 
wany przeróżnymi przyrzadami ortopedycznymi, wstrzykiwa- 


miejscach, męczarnie, formalnie torturo- 


niami j t. p., a wszystko to najczęściej z takim wynikiem, 


że po kilku, a czasem i więcej, latach nędznej wegetacyj, 
zwraca się do operacyjnego leczenia. 

Mimowoli nasunać się tu musi pytanie, ezy nie korzy- 
stniejszą byłaby i dla ludzi zamożnych, 
śnicjszych okresach choroby, operacya? — Operacya, która, 


prawie żadnem nie grozi 


nawet we wcze- 


przy dzisiejszej doskonałej technice, 
niebezpieczeństwem, a wcale nie gorsze daje wyniki, niż to 
wieczne „zachowawcze“ leczenie. 

Wyniki naszych badań i doświadczeń zmuszają nas do 
stanowczego potwierdzenia tego pytania. Nie chcę przez to 
powiedzieć, że jesteśmy zdeklarowanymi przeciwnikami po- 
stępowania zachowawczego; owszem, uchylamy i przed niem 
czoła, i oceniamy dokładnie jego wartość w wielkiej liczbie 
przypadków, — ale zawsze pamiętamy o przestrodze Ry- 
dygiera: ażeby nigdy nie zajść za daleko w postępowaniu 
ząchowawczem, w przypadkach zas, na eo szczególniejszy 
nacisk kładę, w których podejrzywamy obeeność 
odsłoju w kości, jak również w takich, które 
przy zachowawczem leczeniu nie okazują wy- 
bitnej dażności ku poprawie, jaknajprędzejimać 
się krwawego zabiegu. 

Chciałbym teraz przedstawić stósowane przez nas spo- 
soby postępowania. Używaliśmy wedle możności wszystkich 
znanych metod; tu skreślę uzyskane przez nas w ciągu lat 
spostrzeżenia. 

Sposoby „postępowania zachowawczego%. 
U naszych chorych stósowaliśmy wszystko, eo tylko odia- 
gnąć można pod fałszywie, a co najmniej, delikatniej mó- 
wiąc, pod nieszczęśliwie używaną nazwę „zachowawceze- 
go leczenia“. U niektórych stósowaliśmy ignipunkturę lub 
pryszezydła, u innych okłady i kąpiele. Zakładaliśmy przy- 
rządy wyciagajace i szyny, wywoływali bierne przekrwienie 
Bicra, wstrzykiwaliśmy mięszankę jodoformu z gliceryną 
i kw. cynamonowy. Próbowano Lannelonguea „méthode 
i taberkuliny Kocha; a obeenie zakładamy cho- 
ułatwiające eho- 


sclerogóne* 
rym przyrządy mechaniczno-ortopedyczne, 
dzenie. Wszystkie te i wiele innych sposobów postępowania 
wypróbowaliśmy dokładnie przy równoczesnej ogólnej terapii 
i posilnem odżywianiu chorych. 
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Próbowaliśmy także łączyć niektóre sposoby w zastó- 
sowaniu, często z dobrym wynikiem, często jednakże i z uje- 
mnym. Pozwolę sobie odesłać z tem czytelnika do zestawie- 
nia statystycznego, które zdaje mi się najlepiej sprawę wy- 
jaśnia. 

Najlepszym i względnie najprostszym sposobem postę- 
powania leczniczego wydaje mi się zastosowanie chlorku 
cynkowego podług Lannelonguea, połączone z odpo- 
wiedniem ortopedycznem postępowaniem; jednakże tylko 
w tych przypadkach w których gruźlica wystę- 
puje więcej okołostawowo. 

W przypadkach wyłacznego zajęcia stawu nie radził- 
bym próbować tego sposobu, ponieważ chlorek cynkowy po- 
woduje zesztywnienie stawu. Wprawdzie bardzo niewiele cho 
rych leczyliśmy tą metoda, ale nasze wyniki, jak i badania 
Ziemackiego!), mogą chyba tylko do dalszych doświad- 
czeń zachęcić. 

Wstrzyknięcie wykonane starannie i wprawnie, znoszą 
chorzy bardzo dobrze, a daje ono świetne wyniki, nawet eo 
się tyczy i ruchomości stawu. Przy narośli grzybowatej (fun- 
gus) czysto stawowej uciekamy się najchętniej jeszcze dzi- 
siaj do użycia mięszanki jodoformu z glieeryna. 
Przy najśeiślejszem przestrzeganiu ascpityki, wstrzykujemy 
śródstawowo 3—10 ctm? tej mięszanki, oraz takaż ilość w naj- 
bliższą okolicę chorego stawu. 

Mięszankę wyjaławiamy. — Ponieważ jodoform w cie- 
płocie wrzenia rozkłada się, używamy refrakcyjnej metody 
Tyndalla. 

Dziesięcioprocentową mięszaninę jodoformu z gliceryna 
rozdzielamy na małe flaszeczki, do jednorazowego użycia. 
Flaszeczki te, szczelnie zamknięte, codziennie zanurzamy na 
godzinę w wodzie ogrzanej do 60°C. przez 4—5 dni. Tak 
przygotowana mięszanka jest zupełnie pozba- 
wiona wszelkich drobnoustrojów, o czem przeko- 
nały nas niejednokrotnie robione próby. 


Przy tem zaznaczam w przeciwieństwie do wywodów 
Henlego ^, że niewyjałowiony jodoform nie daje 
żadnej pewności co do antyseptyki i może nawet 
zawierać zarodki chorobotwórcze. 

Wytwarza on wprawdzie warunki niekorzystne dla 
rozwoju bakteryj i rzeczywiście zazwyczaj jest aseptyczny; 
ja jednak obawiałbym się wprowadzić do stawu niewyjało- 
wioną mięszankę jodoformowa. 

Wstrzyknięcie prawie zawsze jest bardzo boleśne, praw- 
dopodobnie z powodu gliceryny — i wywołuje zwykle mniej- 
szy lub większy odczyn. W okolicy stawu występuje bole- 
śny obrzęk, a u niektórych chorych ciepłota ciała podnosi 
do 38° i wyżej. Wstrzykiwania powtarza się co 12—14 dni 
nie zaniedbując naturalnie w międzyczasie terapii ogólnej, 
jak przyrządy wspierające przy chodzeniu, kapiele słone, 
dobre odżywianie i t. p. 

Przegladając nasze statystyczne zestawienie, z łatwo- 
ścią możemy spostrzedz, że znaczna część przypadków przez 
nas w ten sposób leczonych, zakończyła się ostatecznie ope- 
racyą. 


1) Ziemacki: Traitement des ostćoarthrites tuberculeuses au 
moyen des injections sous-periostales de la solution de chlorure de Zinc. 
(Revue de Chirurgie, 1896). 

4 Ilenle: Ioc. cit. 


Pamiętamy przypadki, w których, po kilku wstrzyknię: 
ciach, okazało się, przy podwyższeniu ciepłoty i wśród ogól- 
nych ciężkich przypadów, ropienie w stawie, i zmusiło nas 
do szybkiego wkroczenia operaeyjnego. 

W czasie resekcyi w tych przypadkach widzieliśmy 
nieraz wokoło grudek jodoformu małe ropnie, otoczone wy- 
bujałą obficie ziarniną gruźliczą, — Nie mogę stanowczo 
odmówić jodoformowi pewnego wpływu na gruźlicę; prze- 
konuja o tem dowodnie liczne zrosty i blizny zuajdowane 
w stawie podczas operacyi. Jednakże wobec naszych do- 
świadczeń, zdaje mi się, że skuteczność jodoformu jest wo- 
góle przecenioną — i Że tylko w lżejszych przypadkach, 
które może i bez niego mogłyby być wyleczone, można 
przy stósowaniu jodoformu otrzymać zupełnie pomyślne wy- 
niki. — 

Głównym i najdzielniejszym czynnikiem leczniczym, 
jest przy tem postępowaniu, ogólna terapia i ustalenie cho- 
rego stawu. Wyniki zaś pomyślne przy tem postępowaniu, 
o których ciągle słyszymy i czytamy, należy raczej przypi- 
sać umiejętnie stosowanemu leczeniu ortopedycznemu i od- 
powiedniemu pielęgnowaniu chorych, — niż wpływowi jodo- 
tormu. 

Liczne doświadczenia internistów pouczają nas, że gru- 
lica płac może bez leków ustąpić, jeżeli choremu otworzy 
się korzystne warunki higieniczne. To samo można śmiało 
powiedzieć o gruźlicy stawów, a obowiązkiem już jest leka- 
rza znaleźć dla chorego stawu odpowiednie warunki i ustrój 
chorego tak uodpornić, ażeby ognisko choroby „samo przez 
się“, że tak powicm, zetlało i znikło. 

Każdy doświadezony chirurg mógłby przytoczyć liezne 
przypadki takiego „dobrowolnego* ustąpienia choroby. 

Jeżeli jednak zajęty grużlieą staw, pomimo 
naszych usiłowań, nie okazuje wybitnej dążno- 
ści do polepszenia, powinniśmy się cieszyć, że 
możemy chorobę wprost w samem jej zarzewiu 
stłumić, usuwając zajęte części z ustroju. 

Spostrzeżenia uzyskane przez nas przy stósowaniu in- 
nych sposobów „zachowawczych*, w krótszych jnż skreślę 
słowach. 

Tuberkulina Kocha, narobiwszy dużo wrzawy w swo- 
im czasie, po krótkiem chociaż rozgłośnem istnieniu, poszła 
ad acta. 

Nam nie udało się w żadnym przypadku osiągnąć przy 
jej pomocy nawet miernie dodatnich wyników. Również nie- 
świetne wyniki dały nam wstrzykiwania kw. ceynamonowego 
sposobem Landerera; to też porzuciliśmy je wkrótce, 
a zwróciliśmy się do wyciągania sposobem Volkmanna 
i używaliśmy go w szerokim zakresie, jak długośmy nie 
wiedzieli, że gruźlicę stawów można wybornie leczyć, nie 
trzymając pacyenta w łóżku. 

O ignipunkturze i miejseowych środkach odeiągających 
już i nie wspominam; zarzuciliśmy je dawno, równocześnie 
z innemi klinikami. 

Skreśliwszy pokrótce nasze sposoby postępowaniu, SĄ- 
dzę, że nie zaciemni to jasności przedstawienia, jeśli pozwolę 
sobie naszkicować w ogólnych zarysach postępowanie kliniki 
naszej z chorym, zgłaszającym się z gruźlicą stawu. 

Wszystkie przypadki dłużej trwające i te, w których 
wykazać można ropienie, albo jeśli się potworzyły przetoki, 
przeznaczamy bezzwłocznie dooperacyi. W przy- 


13 Maja 1899. 
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padkach zaś świeżych, u pacyentów, którzy nie zgadzaja się 
ha operacyę, jak również w gruźlicy stawu kolanowego 
u dzieci, trzymamy się postępowania „zachowawczego*. Przy 
takiem leczeniu główny nacisk kładziemy na to, ażeby chory 
Sław uwolnić od nacisku, i staramy się o ile możności, ażeby 
Nasi chorzy jak najwięcej mogli chodzić, a przynajmniej jak 
Najkrócej pozostawali w łóżku. Cel ten osiągamy przez od- 
powiednie zastósowanie różnych opatrunków i przyrządów. 
O tych nie chcę szezegółowo rozpisywać się; przeróżne przy- 
rządy mechaniczno - ortopedyczne są ogólnie dobrze znane. 
Pomysłowość chirurgów i mechaników na tem polu szerokie 
już zakreśliła granice, a najwięcej zawdzięczamy rozszerze- 
nie ich Lorenzow it), Hoffie?) i Hessingowi. 

Ogólnie znaną jest rzeczą, jak dla chorego zbawiennem 
jest leezenie bez trzymania go w łóżku; nasze doświadeze- 
nia moga nas tylko zachęcić do tego postepowania. 

Chorzy, a szezególniej dzieci, dawniej miesiącami do 
łóżka przykuci, przy takiem leczeniu prędko do sił przycho- 
dza, łaknienie wraca, a my uzyskujemy sprzyjajace warunki 
do starań o polepszenie ogólnego stanu pacyenta. 

Bardzo chętnie stosujemy przekrwienie bierne 
Biera, codziennie na jedna do dwóch godzin. Wprawdzie 
nie osiągnęliśmy dotychczas zbyt jaskrawych wyników, ale 
zabieg ten wydaje się nam tak niewinnym, że można go 
próbować w każdym przypadku. Na noe zdejmujemy przy- 
rząd i dajemy wilgotny okład z Sol. Burow, albo słony, 
it. p. Chorym tym zaleca się także, o ile można codzień, 
słone kąpiele. Mniej więcej co 12—14 dni wstrzykujemy 
mięszankę jodoformową, albo chlorek cynkowy. 

W poczatkach w ostrym boleśnym okresie, używamy 
także dosyć chętnie opatrunków gipsowych, których natural- 
nie już na noe się nie zdejmuje. Ogólnie działamy na eho- 
rego posilnem łatwo strawnem odżywianiem, podajemy we- 
wnętrznie kreozot, guajakol, tran i t. p, a pokój chorego 
starannie przewietrzany. Ža najważniejszy jednak czynnik 
łeczniczy, uważamy, jak już wspomniałem, trzymanie cho- 
rego o ile można na świeżem powietrzu. Zamożnym pacy- 
entom polecamy na lato kąpiele jodowe i morskie, ubodzy, 
niestety, muszą się obejść bez tego tak zbawłennego w sku- 
tkach środka leczniczego. 

Oto krótki zarys naszego postępowania „zachowawczego*. 

W szczegóły się nie wdaję, gdyż dobrze są ogólnie znane. 

Leczac naszych chorych „zachowawczo“ strzeżemy się 
przedewszystkiem naturalnie, ażebyśmy nie popadli w je- 
dnostajność szablonową. W każdym przypadku używamy 
środka odpowiedniego, jednego lub kilku razem, trzymajac 
się danych wskazówek, których nam dostarcza szczegółowe 
badanie i poznanie leczonego pacyenta. Leczenie takie wy- 
maga naturalnie znacznego doświadczenia i umiejętności ze 
strony lekarza; od chorego zaś, ażeby się do wskazówek 
lekarza scisle stósował i z nim współdziałał. Cierpliwość 
| rozsądek pacyenta sa conditio sine qua non. 

Niestetv, wyniki nie odpowiadają temu założeniu i nic- 
JEdnokrotnie przekonaliśmy się o bezskuteczności naszych 
usiłowąg i cierpliwości chorych. 


ee ) Lorenz: Über die mechan. Behandlung der Coxilis u. der 
ungósen Gelenkserkrankungen der unteren Extranitit überhaupt. — 
(Wiener. Klinik. 10 a. 11). 
2 R 
: Ho tla: Die ambulante Behandlung der tubereul. Hifigelenk- 
entziindung miitels portaliver Apparate. (Festschrift für Hemurch. 1893). 


Wykaz statystyczny). Zachowawczo leczonych było 177 

przypadków, mężczyzn 73, kobiet 104. 

Przypadki le dzielą się jak następuje: 

J. Staw biodrowy: Przypadków 59. Mężczyzn 25: wyleczo- 
nych 7, wypisanych w stanie polepszonym 14, nieuleczo- 
nych 3, umarł 1. Kobiet 34: wyleczonych 7, wypisa- 
nych w stanie polepszonym 15. nieuleczonych 11, umar- 
ła 1. Następowo zgłosiło się do resekcyi 2 przypadki. 

II Staw kolanowy. Przypadków 69. Mężczyzn 30: uleczonych 
6, wypisanych w stanie polepszonym 16, nieuleczonych 6, 
umarło 2. Kobiet 39: uleczonych 12, wypisanych w sta- 
nie polepszonym 19, nieuleczonych 10. Następowo do re- 
sekcyi zgłosiło sie 19 przypadków. 

I. Staw skokowy i stępowy. Przypadków 32. Mężczyzn" 
11; wyleczonych: 5, polepszenie u 6. Kobiet 21: ule- 
czonych 9, polepszenie u 7, nieuleczonych 8. Naslępowo 
wykonano resekcyę albo amputacyę u 8. 

IV. Staw barko w y. Żadnego przypadku nie leczono »zachowawczo«. 

V. Staw łokeiowy. Przypadków 9. Mężczyzn 3, uleczony 1, 
polepszenie u 1, nieuleczony I. Kobiet 6: uleczonych 
3, polepszenie u 2, nieuleczona 1. W 2 przypadkach »nie- 
uleczonych« przyszło do resekcyi. 

VI. Staw ręki. Przypadków 8. Mężczyzn 4: uleczonych 2, po- 
lepszenie u 2. Kobiet 4: ułeczonych 0, polepszenie u 2, 
nieuleczone 2. Następowo do operacyi zgłosiło się Irzy 
osoby. 

Wogóle osiągnięto wyleczenie: 52 t. j. 2947 
polepszenie: 8£ > 4 
nieuleczonych: 39 > 220% 
umarło: 4 > 226%, 
Naslępowo wykonano operacye: 34 > 191% 


Uważny czytelnik spostrzeże, że największa liczba przy- 
padków notowana jest w rubrykach: stawu biodrowego i ko- 
lanowego, że natomiast stawu barkowego wcale nie leczyliś- 
my zachowawezo. Przyczyny należy szukać w tej okoliczności 
że z jednej strony uiezbyt łatwo decydujemy się na tak zna- 
czna operacyę jak wypiłowanie stawu biodrowego, z drugiej 
zaś, że właśnie w tym stawie, z niewytłómaczonych przy- 
czyn, wyniki leczenia zachowawczego sa wcale pomyślne. 

Riedel?) na podstawie swych badań podaje, że w 849/, 
zapaleń stawu biodrowego znachodza się pierwotne ogniska 
kostne. Pomimo tego jednak leczenie zachowawcze daje prze- 
ciętnie niezłe wyniki, według Brunsa3) nawet 77°% wyle- 
czenia w formie nieropiejacej. Nasze wyniki istotnie stwier- 
dzają prawdziwość statystyki Brunsa, mianowicie, od czasu 
racyonalnego stósowania leczenia ortopedycznego, wyniki są 
wcale dobre. Co się tyczy stawa kolanowego, to przeważa- 
jąca ilość zachowawczo leczonych należała do osób w wieku 
dorastającym, przed 18 rokiem życia. Dzis już wszyscy go- 
dzą się na to, że w tym wieku resekować się nie powinno. 
W stawie barkowym natomiast resekcya dała nam tak świe- 
tne wyniki, zarówno co do wyleczenia, jak i eo do spraw- 
ności kończyny, że we wszystkich przypadkach wykonywa- 
liśmy operacyę. Wśród naszych 13 przypadków zapalenia 
stawu barkowego, cierpienia stosunkowo rzadkiego, mieliśmy 
6 razy t. zw. Caries sicca, wszystkie przez resekcyę zupeł- 
nie uleczone. Z przypadków zapisanych jako zapalenie sta- 


1) Zwracam uwagę, że w moim wykazie przylaczam lylko przy- 
padki leczone stale w klinice, o których bliższe szczegóły znajdują się 
w rocznikach kliniki; wszystkie leczone poliklinicznie, przypadki z wy- 
kazu wyłączyłem. 

2) Riedel: Die Häufigkeit der Sequester bei Tuberculose der 
grossen Gelenke etc. (Centralblatt f. Chirurgie 1893, Nr. 7 i 8). 

3) Bruns: Ueber die Ausgänge der luberculósen Coxitis (Zan- 


| genbech s Archiv T. 48 1884). 
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wu biodrowego (comitis) wydzieliłem 3, które potem rozpo- 
znaliśmy jako biodro szpotawe (cova vara). Oczywiście przy- 
padki te były zanotowane jako wyleczone metoda zachowaw- 
czą. Pozwalam sobie wyrazić przypuszczenie, że gdybyśmy 
mogli dziś, kiedy nauczyliśmy się rozpoznawać biodro szpo- 
tawe, zbadać powtórnie wszystkie „wyleczone" przypadki, 
znaleźlibyśmy znacznie więcej tego rodzaju przypadków. 
Wogóle jednak mieliśmy wyniki zachowawczego leczenia nie 
złe. Przynajmniej nie zgłosił się żaden z „uleczonych* z na- 
wrotem '). 

Przytoczone przypadki zapalenia stawu kolanowego (go- 
nitis) dotyczą, jak powiedziałem, dzieci i osób młodych po- 
niżej 18-tu lat. W tym stawie jest naszem zadaniem, jeżeli 
już nie uda nam się choroby wyleczyć, żeby przeciagnać 
sprawę aż do ukończenia wzrostu kości, a wtedy dopiero 
wykonać resekcyę. Wszak wiadomo jak znaczne skrócenia 
powstawały, kiedy jeszeże na wzrost kości nie zwracano 
uwagi. Z leczonych zachowawezo 69 przypadków, poddało 
się 19 następowo operacyi. Zajmujacym jest następujący 
przypadek: Młoda dziewczyna, siostrzenica lekarza, była le- 
ezona przez 2 lata zachowawczo, mianowicie zapomocą wstrzy- 
kiwań mięszauki jadoformowej, przyrządów ortopedycznych 
i kąpieli słonych, leczyła się w kąpielach jodowych i była bar- 
dzo troskliwie obserwowana — pozornie z dobrym skutkiem. 
Nagle po dwóch latach, dziewczyna ciężko zachorowała i wśród 
wysokiej gorączki wystapiło zropienie stawu. Wtedy wyko- 
naliśmy resekcyę, a obecnie, t j. w 3 i pół lat po operacyi 
chora ma się tak dobrze, że znaczne spacery odbywa bez 
pomocy laski. Niemniej zajmującym jest wzmiankowany po- 
wyżej przypadek, gdzie po 20-tu latach pozornego wylecze- 
nia zapalenia stawu kolanowego, wybuchł nawrót choroby, 
a przy operacyi znaleźliśmy stary odsłój. 

W dalszym ciągu leczylijny 82 przypadki gruźlicy 
stawu skokowego i kości śródstopia. Tu rozchodziło się głó- 
wnie o formy zapalenia okołostawowe, a leczenie zachowaw- 
cze łączyliśmy często z nacięciami, skrobaniami i przyżega- 
niami. Wyniki niezłe. 

Najniższe liczby wykazuje staw łokciowy i nad- 
garstkowy. W stawie łokciowym dawała nam resekcya 
tak dobre wyniki, także i eo do sprawności kończyny (pod- 
czas gdy po leczeniu zachowawczem prawie bez wyjątku 
pozostaje sztywność stawu), że tylko nieliczne przypadki i to 
w pierwszych początkach choroby leczyliśmy zachowawczo. 
Wyniki były dobre, ponieważ mieliśmy do czynienia z na- 
der lekkimi przypadkami. Tożsamo da się powiedzieć i o sta- 
wie nadgarstkowym. Staw ten jest tak łatwo przystę- 
pny, a zabieg operacyjny tak łatwy i nie połączony z nie- 
bezpieczeństwem, że woleliśmy odrazu pozbawić chorych 
cierpienia, niż narazić ich na długo trwające, a w skutkach 
niepewne leczenie zachowawcze. Tych kilka przypadków, 
które leczyliśmy zachowawczo, zakończyło się dobrze, z wy- 
jatkiem trzech, które następowo poddały się operacyi. 

Sądzę, że zestawienie statystyczne potwierdza nasze na 
wstępie wypowiedziane uwagi; jeszcze dobitniej stwierdzają 
nasze zapatrywania wyniki leczenia operacyjnego. Zanim 
przejdę do ich omówienia, chciałbym pokrótce przedstawić 


1) Żeby się dowiedzieć o dalszych losach naszych chorych, ro- 
zesłalem pomiędzy nich kweslyonarz, na który jednak otrzymałem tuk 
mało odpowiedzi, że nie mogę ich lu zużytkować. 


metody operacyjne, które według naszych doświadczeń oka- 
zuły się jako najlepsze i których stale używamy. 

III. Sposoby leczenia operacyjnego. Przez „operacyę* 
rozumiem każdy zabieg krwawy, począwszy od nieznacznych 
skrobanęk do najrozleglejszych amputacyj I eksartykulacyi. 

Naeięcie torebki stawowej (arthrotomia) i jej 
wycięcie (arthreciomia) bywają rzadko używane, głównie 
zaś u dzieci. Wycięcie torebki stawowej wymaga tak do- 
brych warunków ogólnych i miejscowych, że tylko wyjat- 
kowo można go użyć ze skutkiem. Wszelako operacya ta, 
dobrze wykonana i przy troskliwem leczeniu następowem, 
daje wcale dobre wyniki; według Beauraina") nawet 
550/, wyleczenia. Sprawność kończyny zwykle wraca, jeżeli 
się dość wcześnie przystępuje do wykonywania ruchów. 
U nas wykonano tę operacyę zaledwie 7 razy, w 4-ch przy- 
padkach ze skutkiem pomyślnym. 

Najczęstsza operacya w gruźlicy stawów jest resekeya, 
częściowa lub całkowita. Pierwszej używamy jako uzuyeł- 
nienia leczenia zachowawczego; ropnie zimne otwieramy sze- 
roko, przetoki wyskrobujemy, powierzchownie leżące ogniska 
kostne usuwamy ostra łyżeczką. Tak samo, po szerokiem 
otwarciu stawu, usuwamy tylko te części kosci, które są cho- 
robowo zmienione. Zwracam jednak zaraz uwagę, że zbyte- 
czna oszczędność w resekowaniu nie wychodzi chorym na 
dobre, szczególniej na kończynie górnej, gdzie nam nie za- 
leży na większem lub mniejszem skróceniu, powinno się wszy- 
stkie podejrzane tkanki bezwzględnie usuwać i raczej wy- 
konywać całkowita resekcyę. W stawie kolanowym wyko- 
nywamy zasadniczo całkowite wypiłowanie stawa, odkad 
operujemy sposobem Textor-Gueprattea, a w razie 
przykurczeń sposobem Ielfericha. 

Co się tyczy całkowitej resexcyi, to nie ograniczamy 
się na odpiłowaniu końców stawowych kości. leez jak to 
zreszta ogólnie czynia, uważamy za najgłówniejszą część na- 
szego zadania wycięcie rajdokładniejsze całej torebki stawo- 
wej aż do najodleglejszych jej wypukleń, tak jak gdybyśmy 
wycinali nowotwór złośliwy. Po dokładnem oczyszczeniu rany 
i zatamowaniu krwotoku, zaszywamy ranę lub wypełniamy 
ją tamponami z gazy jodofarmowej, poczem zakładamy opa- 
trunek ustalajacy z opasek krochmalnych i fornirów. Skoro 
tylko rana zewnętrzna jest zagojona, a czasem nawet wcze- 
Śniej, dajemy chorym przyrzady do chodzenia, ażeby mogli 
jak najwięcej czasu spędzać na wolnem powietrzu, bo prze- 
konaliśmy się, że rany po resekeyach bez porównania lepiej 
goja się, jeżeli chorzy chodzą, aniżeli gdy leżą w łóżku. Je- 
żeli nam idzie o uzyskanie stawu ruchomego, to jak naj- 
wcześniej przystępujemy do wykonywania ruchów biernych 
i czynnych. 

W wyborze cięcia do resekcyi kierujemy się zawsze 
dażnością do możliwie szerokiego odsłonięcia stawu, aby módz 
dokładnie obejrzeć wszystkie zaułki i wyciąć wszystkie cho- 
robowo zmienione tkanki. Dlatego, o ile możności, dajemy 
pierwszeństwo cięciom poprzecznym i płatowym, gdyż te daja 
najlepszy przystęp do stawu. 

W stawie biodrowym używamy zawsze ciecia po- 
danego przez Rydygiera. Cięcie to daje bardzo dogodny 
przystęp do stawu, a nad innemi ma tę wyższość, że krwo- 


1) Beaurain: Die Resultate der Arthreetomie bei der tuber- 


S ulószn Gənitis. (Inaug Dissert. Zurich 1894). 


13 Maja 1899. 
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tok jest nader mały i obraża się stosunkowo mało mięśni. 
W razie znaczniejszego zajęcia panewki biodrowej wykony- 
Wąmy nadto resekcyę kości biodrowej według Barden- 
bheuera. Operacya ta zaleca się bardzo u niezbyt podupa- 
dłych chorych. Krwotok nie jest tak wielki, jakby się tego 
należało obawiać i chorzy znoszą bardzo dobrze ten bądź co 
bądź znaczny zabieg. Można śmiało usunąć cała panewkę, 
gdyż oddzielona okostna wytwarza szybko bardzo oporną 
Do- 
świadczenie usunęło teoretyczne wątpliwości, które i my mic- 
liśmy eo do tej operacyi i byliśmy istotnie zdumieni, jak 
dobrze funkcyonuje kończyna po tak rozległej resekcyi. 


kość, a z czasem wytwarza się nawet nowa panewka. 


W ciagu leczenia następowego po resekcyi stawu bio- 
drowego nie staramy się wcale o uzyskanie ruchomości, 
a tylko zwracamy baczną uwagę na poprawne ustawienie 
kończyny. Przekonaliśmy się, że chorzy chodzą bardzo do- 
brze, jeżeli maja zesztywnienie (ankylosis) w lekkiej abduk- 
cyi i rotaeyi na zewnątrz. Jedna z naszych chorych donosi, 
że chodzi bardzo dobrze i bez żadnych trudności tańczy, 
jakkolwiek ma staw biodrowy zupełnie sztywny. Oczywiście 
muszą chorzy przez jakiś czas po resekcyi nosić odpowiedni 
tutor, aby z jednej strony chronić staw od urazów zewnę- 
trznych, a z drugiej, żeby ustalić dobre ustawienie kończyny. 


Zazwyczaj polecamy chorym noszenie tutoru przynajmniej | 


przez rok. 
W stawie kolanowym, po wypróbowaniu najroz- 
maitszych metod operacyjnych, wybraliśmy, jako najlepszy, 


sposób podany przez Textora i Gueprattea. Cięcie 


przebiega od jednego kłykcia kości udowej łukowato przez ; 


guzowatość kości goleniowej (tuberositas ttbine), Przyczep 
więzadła rzepkowego (lig. patellae) oddziela się, a rzepkę ra- 
zem z zaułkiem pod mięśniem czterogłowym (recessus qua- 
drietpitis) w całości się wypreparowuje i wycina!) W dal- 
szym ciągu otwieramy szeroko staw i końce kości odpiłowu- 
jemy (w razie przykurezenia piłujemy łukowato podług Hel- 
ferieha 3). 
cześć operacyi, mianowicie wycięcie torebki stawowej. Wy- 
konywamy to zapomocą szczypczyków i nożyczek Coopera 
i operujemy zawsze w zdrowych częściach, jak przy wyci- 
W końcu wypłókujemy do- 
kładnie ranę, tamujemy krwotok i zakładamy dokładny szew, 


Teraz dopiero rozpoczyna się najważniejsza 


naniu nowotworów złośliwych. 


pozostawiając w kącikach drobne otworki dla odpływu wy- 
dzieliny. Opatrunek ustalający utrzymuje kończynę w po- 
zycyi wyprostowanej, a po 2—4 tygodniach, gdy rana, jak 
z reguły bywa, jest zgojona przez rychłozrost, zakładamy 
chorym opatrunek gipsowy, sięgajacy od paleów stopy do 
biodra. Ten opatrunek pozostawiamy 6--8 tygodni i każemy 
chorym w nim jak najwięcej chodzić. Wreszcie, gdy nasta- 
pił już zupełny zrost kostny, dajemy chorym tutor, złożony 
z dwóch szyn bocznych, pasa miednicowego i czapeczki na 
kolano. 


- 1) Rzepkę usuwamy z zasady, nawet wtedy, jeżeli nie okazuje 
żadnych zmian patologicznych. Znajduję w naszych historyach chorób 
Często notowane ogniska kostne w rzepce, a ponadto wycięcie dokładne 
całego recessus quadricipitis, gdzie zawsze są ziarniny gruźlicze, bez usu- 
NIĘCIA Fzepki jest wprost niemożliwe. Powtóre rzepka jest zupelnie nie- 
potrzebna dla sprawności kończyny, boć przecie staramy się o uzyska 
nie zrostu kostnego w pozycyi wyprostowanej. 


) Helferich: Verhandlungen der deulschen Gesellschaft für 
Chirurgie, 1890. 


Ten sposób operacyjny dał nam istotnie doskonałe wy- 
niki. Skrócenie kończyny jest możliwie małe, odkąd zastó- 
sowalismy modyfikacyę Helferieha, a kończyna bywa zu- 
pełnie sprawna. Co się tyczy częstości nawrotów po resekcyi 
to w mojem zestawieniu znajduję ich bardzo mało. Wszyscy 
chorzy, od których na moje zapytenie otrzymałem odpowiedź, 
podaja, że są zdrowi i mogą oddawać się swej praey zawo- 
dowej. Oczywiście wielu umarło w międzyczasie z powodu 
gruźlicy innych narządów. Dwa razy wytworzył się po re- 
sekeyi staw wrzekomy. W obu przypadkach wykonaliśmy 
powtórną resekcyę, w jednym ze skutkiem pomyślnym, 
w drugim nastąpiła śmierć w klinice z powodu ogólnej gru- 
licy prosówkowej. W pierwszym przypadku był się wytwo- 
rzył zupełnie nowy staw z chrzastką i więzadłami stawowe- 
mi, w drugim był tylko włóknisty zrost kości. 

Zatoru tłuszezowego (Fettembolie), którego pow- 
szechnie tak się obawiają, nie widzieliśmy ani razu po re- 
sekcyi kolana. 

W stawie skokowym używamy najrozmaitszych 
sposobów resekcyi, zależnie od siedziby ognisk gruźliczych, 
względnie przetok. I tu, jeżeli można, dajemy pierwszeństwo 
cięciu poprzecznemu (Huetera), gdyż ono daje nam naj- 
lepszy przystęp do stawu. Okoliczność, że trzeba przy tej 
operaeyi przeciąć liczne ścięgna i nerwy, nie zmniejsza wcale 
jej wartości, gdyż, po zeszyciu ścięgien i nerwów, sprawność 
stopy jest zupełnie zadowalniająca, a tak dobrego przystępu 
żadna inna metoda nie daje. Z licznych innych sposobów 
używamy jeszcze najchętniej sposobu Lauensteina. Cię- 
cie to ma tę wielka zaletę, że w razie nawrotu można jeszcze 
wykonać operacyę Wladimirow-Mikulicza, gdyż przy 
pierwszej operacyi Żadne ważniejsze naczynie nie zostało 
obrażone. Zazwyczaj pozostaje po resekcyi stawu skokowego 
kostny zrost; pomimo tego sprawność stopy jest dostateczna, 
gdyż wytwarza się ruchomość między drobnemi kostkami 
śródstopia. Niezmiernie ważnem jest tu leczenie pooperacyjne. 
Chorzy nasi otrzymują jak najwcześniej przyrzady do cho- 
dzenia i rany, leczone w ten sposób, goją się nader szybko. 

Dość często i z dobrym skutkiem używamy osteopla- 
stycznej resekcyi Wladimirow-Mikulicza. Do amputa- 
cyi podudzia uciekamy się tylko w wyjatkowych przypad- 
kach. Doświadczenie pouczyło nas, że można wiele tak zwa- 
nych przypadków amputacyjnych wyleczyć zapomocą resek- 
cyi, jeżeli się tylko dokładnie stawia wskazania. A przecież 
odjęcie kończyny nie jest obojętna rzeczą. 

Jeden przypadek operował Rydygier w ten sposób, 
że po rozległej resekcyi stopy i prawie zupełnem wyłyżecz- 
kowaniu kości piętowej, wstawił zdrowa kość piszezelową 
w jamę, powstała przez wyskrobanie kości piętowej. Przy- 
padek ten zakończył się wyzdrowieniem, jakkolwiek z góry 
wątpiliśmy o wyniku i operacyeę tę uważaliśmy tylko jako 
wstęp do amputacyi, na która chory nie chciał dać zezwo- 
lenia. 

W gruźlicy kości śródstopia używamy chętnie 
dwóch bocznych cięć Bardcnheuera, czasem i cięcia 
w kształcie litery H. Oczywiście wykonywamy też — gdzie 
potrzeba — operacye Lisfranca, Choparta i amputacyę 
osteoplastyczną Pirogowa. Wyniki tych wszystkich ope- 
racyj podaje zestawienie statystyczne. 

W stawie barkowym stosunki sa tego rodzaju, że 
nie uważaliśmy za stosowne ani jednego przypadku leczyć 
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zachowawezy. Po pierwsze z tego względu, że najczęstsza 
postacia gruźlicy stawu barkowego jest Caries sicca, 
sprawa bardzo boleśna i szybko niszeczaca kość, gdzie lecze- 
nie zachowawcze prawie żadnych widoków polepszenia nie 
daje, a w każdym razie doprowadza zawsze do zesztywnie- 
nia stawu; a powtóre, ponieważ resekcya w tym stawie daje 
tak dobre wyniki eo do doszczętnego wyleczenia i sprawno- 
sei kończyny, że chorzy bardzo szybko mogą powrócić do 
swych zajęć zawodowych i mają zupełnie dobry ruchomy 
staw. Zazwyczaj wykonywamy tę resekcye sposobem H ue- 
ter-Olliera; raz wykonano resekcyę z cięcia atypowego 
tylnego, ponieważ tego wymagało usadowienie przetok. Po 
operacyi zakłada się ustalający opatrunek Desaulta, który 
leży 12—14 dni, poczem powoli rozpoczynamy wykonywa- 
nie ruchów biernych, a przeciętnie po 4—6 tygodniach wy- 
puszczamy chorych z kliniki, jako zupełnie wyleczonych !). 
W dwóch z 13-tu operowanych przypadkow wystapiły na- 
wroty w posteci małych przetok, te jednak po energicznem 
przyżeganiu azotanem srebrowym, ostatecznie się wygoiły. 
W stawie łokciowym dała nam resekcya bardzo 
piekne wyniki, jakkolwiek mamy tu zanotowanych więcej 
nawrotów, ponieważ staw ten jest bardzo narażony na szko- 
dliwośei zewnętrzne. Tylko u dzieci i w początkowych przy- 
padkach leczyliśmy zachowawczo; przeważająca liczba cho- 
rych leczoną była operacyjnie. Prawie wyłącznie używaliśmy 
tu cięcia bagnetowatego Olliera i, jakkolwiek nie opero- 
waliśny — jak tego chee Ollier, — podokostnowo, ale bez- 
względnie wycinaliśmy wszystkie tkanki gruźlicze, to jednak 
uzyskaliśmy dobre wyniki i eo się tyczy ruchomości. W le- 
czeniu pooperacyjnem ważnem jest bardzo uchwycenie od- 
powiedniej chwili do rozpoczęcia ruchów biernych, gdyż za- 
równo zbyt wczesne jak i zbyt późne uruchomienie stawu 
szkodzi późniejszej sprawności kończyny. Chorzy, którzy 
zbyt wcześnie opuścili klinikę, aby wrócić do swej pracy, 
wracali zazwyczaj z nawrotem; u innych znowu, którzy nie 
dość pilnię wykonywali ruchy, wytwarzało się prędzej lub 
później ezęściowe lub całkowite zesztywnienie. Pierwszy 
opatrunek zakładamy w pozycyi wyprostowanej ; po 12—14 
dniach zginamy łokieć do 90% i ustalamy w tej pozycyi na 
dalszych 10—12 dni. 
pełnie zagojona, przystępujemy do wykonywania ruchów 
Staw cepowy wystąpił u nas po 
resekeyi 3 razy; wszystkie przypadki polepszyły się znacz- 
nie po założeniu odpowiednich opatrunków. Amputacyi ra- 
mienia z powodu gruźlicy stawu łokciowego nie wykonaliśmy 
ani razu. Nawroty wystąpiły w Gciu przypadkach, czyli 
w 16,90/, operowanych i tv najczęściej w postaci drobnych 
przetok. Przetoki te, jak wszystkie gruźlicze, leczyliśmy w ten 
sposób, że wprowadzalismy do nich i pozostawiali kawałki 
azotanu srebrowego, który, stykajac się dłuższy cezas z ziar- 


Dopiero wówczas, gdy rana jest zu- 


czynnych i biernych. 


nina grużliczą, niszczy ja w zupełności, nie naruszajać zdro- 
wych części. Prawie wszystkie przetoki w ten sposób trak- 
towane wygoiły się; tylko 2 razy musieliśmy wykonać po- 
wtórna rozległą resekcyę. 
nawroty występowały przeważnie po atypowych i ezęścio- 


Godną uwagi jest okoliezność, że 


1) Jeżeli się czyta w sprawozdaniach z rozmaitych klinik >geheilt 
bis auf eine kleine Fistele, to oczywiście niema lu mowy o wylecze- 
niu. Przypadki, które ja nazywam »wyleczonymie, są istotnie kom- 
pletnie v rl: 
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wych resekeyach, a ostatnie przytoczone 2 przypadki mają 
to samo pochodzenie. Mamy więc dobitne potwierdzenie na- 
szego ostrzeżenia, żeby nie być zbyt oszezędnym i opero- 
wać w zdrowych ezęściach; jedynie i wyłacznie najdokła- 
dniejsze usunięcie wszystkich chorobowo zmienionych tkanek 
daje nam możliwość usunięcia choroby, a wszak mamy obo- 
wiązek, dać choremu jak najlepsze widoki wyleczenia, jeżeli 
go narażamy na przykrości i niebezpieczeństwa krwawego 
zabiegu. 

W gruźlicy stawu nadgarstkowego i kości 
śródręcza postępowaliśmy zazwyczaj atypowo: naturalnie 
używaliśmy tu wyłącznie cięć podłużnych, podobnych do tych, 
jakie podali Lister, Langenbeek i inni. Wyniki 
czynnościowe nie były tu tak świetne, jak n. p. w stawie 
barkowym, gdyż zwykle pozostawała niejaka sztywność pal- 
ców i stawu, jakkolwiek zwracaliśmy na to uwagę i wcze- 
śnie wykonywali ruchy. Wszelako i z tych wyników chorzy 
nasi byli zadowoleni, a z nawrotem nie zgłosił się żaden. 

Chciałbym jeszcze dodać kilka słów o amputacyi. 
Jeszcze w najnowszych czasach poważni chirurdzy (Albert, 
Koenig) zalecaja tę operacyę wielokrotnie, a u osób star- 
szych przenosza ja nad resekcyę. Nie mam wcale zamiaru 
utrzymywać, że amputacyę powinno się zupełnie porzucić 
i że w pewnych przypadkach nie jest wskazana; ale do- 
świadczenie nasze poucza, że w bardzo wielu przypadkach 
można uniknąć tej kaleczacej operacyi. My uważamy am- 
putacyę za ultimnm refugium, i stosujemy ją tam, gdzie 
stan ogólny i miejscowy jest desperacki Zazwyczaj wy: 
starcza nam resekeya i dla zastarzałych przypadków, jeżeli 
tylko się sumiennie wycina wszystko, co jest zajęte sprawa 
gruźliczą. Ogółem wykonaliśmy 19 amputacyj z powodu 
grużlicy stawów, a zatem 7,60/, wszystkich operacyj. Ale 
i ta liczba byłaby mniejszą, gdyby lud nasz zgłaszał się 
nieco weześniej do kliniki. Wiadomo powszechnie, że chłop 
nasz przychodzi dopiero wtedy do lekarza, jeżeli owczarze 
i baby wiejskie doprowadziły go swojem leczeniem do ostat- 
niej nędzy. 

Przechodzę do statystycznego przedstawienia operowa- 
nych przypadków. 


Część statystyczna. Operowanych ogółem hyło 249 osób, L j. 


58,4%, wszystkich przypadków : 


w tem mężczyzn 25 
i kobiień «. . 12% 
Wykonano następujące operacye : 
Ampar a SE aaa a T 
Osteoplastycznych awputacyj sposobem 
Pirogowa . . . . x 9 


Resekcyj spos Wladimirow=Mikulicza . 13 
Wycięcie torebki stawowej (arthreclom.) 7 
Atypowych resekcyj . . « « « « . BI 
Całkowitych resekevj . * . . . . 178. 
Podług stawów rozdziela się materyał w następujący sposób: 
l. Staw biodrowy: 30 przypadków: 


mężczyzn 12 kobiet 18 
uleczonych 2 uleczonych 12 
z bolepszeniem 2 z polepszen. 3 
nieuleczony 1 niculeczona 1 
utnarła 35) umarło 2 
Il Staw kolanowy: 75 przypadków; 
mężczyzn 37 kobiet 38 
uleczonych 34 uleczonych 33 


1) Jeden umaw z powodu krwotoku z wrzodu okrągłego żołądka. 
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nieuleczonych 0 nieuleczonych wianie wskazań terapeutycznych, wprawne i bystre prze- 
z polepszeniem 2 z polepszeniem 2 | strzeganie przebiegu choroby i sumienne a dokładne stóso- 
gpa | „mai Ą i tkich obów leczniczych, bez względu na 
HI Slaw skokowy: 84 przypadków; wame pvsZys E pos W É y Š Oii 
mężczyzn ża Jane 49 chwilowo panujące prądy i upodobania. 
uleczonych 36 uleczonych 39 tS 
z polepszeniem 6 z polepszen. 2 u 
nieuleczonych 0 nieuleczonych 1 Doai A - k A 
RE) 0 mała 0 III. Z kliniki chirurgicznej Radcy Dworu Prof. Dra L. Rydygiera. 
IV. Staw barkowy: 13 przypadków; f b 
mężczyzn 9 kobiet 4 0 wrodzonych przepuklinach mózgowych. 
wszystkie uleczone. Napisał 
V. Staw łokciowy: 38 przypadków; o i 
eon rar w x ofe t 18 Dr. M. W. Herman. 
uleczonych 20 uleczonych 16 


z polepszeniem 2 
VI. Staw nadgarstkowy: 9 przypadków; 
mężczyzn 5 kobiet 4 
wszystkie uleczone. 
Wypisano zatem jako uleczonych 218 t.j. 87:59, 
umarło 9 >» 4:08"/, 
Z nawrotami po operacyi zgłosiło się 27, t. j. 12:29, z tych 14, 
t. j. 5:8, poddało się powtórnej operacyi. 


O dalszych losach naszych chorych nie mogłem się 
wiele dowiedzieć. Na mój kwestyonaryusz, rozesłany w tym 
celu, otrzymałem zaledwie 58 odpowiedzi. Jeżeli do tej licz- 
by dodamy tych 27, którzy, zgłosili się z nawrotami, to 
mamy 85 chorych, o których coś wiemy. Oczywiście, z tej 
liczby nie odważyłbym się wyciagnać jakichkolwiek wnio- 
sków, wszelako niech mi wolno będzie podać wyniki mych 
dochodzeń, bo są dość ciekawe. 

Otóż 41 chorych podaje, że są zupełnie zdrowi, 12 
w międzyczasie umarło, a 5 wciąż jeszcze choruje na swoje 
pierwotne cierpienie. 


Jeżeli teraz spojrzymy na pokaźną liczbę 426 chorych, 
leczonych w ciągu 12-tu lat, to wyprowadzenie uzasadnio- 
nych wniosków nie będzie zbyt trudne. Porównujae staty- 
stykę chorych, leczonych zachowawczo a operacyjnie, zau- 
ważymy, że przewaga liczebna znajduje się po stronie tych 
ostatnich, wynosi bowiem 58'40/, wobec 41'60/,, leczonych 
zachowawczo. Najjaskrawsza jednak różnica wynika z poró- 
wnania odsetków wyleczenia. Z jednej strony mamy impo- 
nujaca liczbę 87:50/,, podczas gdy z drugiej zaledwie 294"/, 
wyleczeń mogliśmy uzyskać. Natomiast liczba przypadków 
śmierci po operacyach jest większa, wynosi ona bowiem 
4:080/,, wobec 2:260/,. 

Ilość nawrotów po leczeniu zachowawczem wynosi 
19'10/,, po leczeniu operacyjnem 1220/,. Jeżeli od tej osta- 
tniej liczby odejmiemy tych 13 przypadków, które się zgło- 
siły z nieznacznemi przetokami, a po krótkotrwałem leczeniu 
zupełnie się wygoiły, otrzymamy znikomo małą liczbę 60/. 

Co do wyników zatem, operacyjne leczenie stoi znacz- 
nie wyżej niż zachowawcze, jakkolwiek to ostatnie, rozpo- 
rządzające naturalnie mniej doskonałymi środkami, dało nam 
Przy racyonalnem stósowaniu weale niezłe wyniki. Wniosek 
ztad bardzo prosty. Jedna metoda lecznicza nie wyklucza dru- 
giej, ale przeciwnie, obie wzajemnie się uzupełniają. Ztad spór 
pomiędzy zwolennikami jednej lub drugiej metody nie ma 
rzeczowej podstawy. Tak jeden sposób leczenia jak i drugi 
ma swoje osobne wskazania i każdy, zastósowany w odpo- 
wiedniej chwili, oddaje dobre usługi. Najważniejsza rzeczą 
jest, jak zresztą w całem lecznietwie, ścisłe i ostrożne sta- 


Rzadziej niż każdą inna wadę wrodzona u osesków 
spotykamy przepukliny mózgowe (encephalocele). Trólat 
widział je 5 razy na 12.900 noworodków, Vines oznacza 
stosunek 1: 5000, a Miller 1:3000. Kiedy jednak się zważy, 
że wiele dzieci z tem cierpieniem, wskutek innych współ- 
istniejących wad, staje się niezdolnemi do życia, a wiele ginie 
z przyczyn zależnych od przepukliny mózgowej, zanim oto- 
czenie dziecka zdoła zasięgnąć porady lekarskiej, a przytem, 
że nie wszyscy ludzie mają w zwyczaju leczyć się i to le- 
czyć się u lekarzy, to tę liczbę, jaką podaje bieżące piśmien- 
nictwo, uważać należy za mały ułamek wszystkich przypad- 
ków. Że u nas cierpienie to nie należy do często widywanych, 
dowodzi choćby brak obszerniejszej rozprawy, poświęconej 
temu przedmiotowi. 1) Z chęcią zatem niemałą i wielka wdzię- 
cznościa dla mego Szefa, Radcy Dworu Prof. Rydygiera, 
przezeń zachęcony i wsparty dobrą rada i wskazówkami, pod- 
jąłem się ogłoszenia tego przyczynku do statystyki przepu- 
klin mózgowych wrodzonych, na podstawie przypadków spo- 
strzeganych w klinice krakowskiej za czasów dyrekcyi Prof. 
Rydygiera. Rozprawkę tę pragnę uzupełnić i dopełnić staty- 
styką, ogłoszona przez Lindforsa. 

Lindfors w rozprawie swej, uwzględniającej wszech- 
światowa literaturę, zdołał zestawić 85 przypadków t. z. ule- 
czonych przepuklin mózgowych (nie notuje tych, którzy po 
O 20 zdołał zasię- 
gnać późniejszych wiadomości. Liczba niewielka, lecz poucza- 
jąca, gdyż rzeczywistą wartość danego sposobu leczenia ocenia 
się nie tylko z jego chwilowego wpływu na samo ciepienie, 


operacyi, wskutek niej samej, pomarli). 


| lecz głównie na późniejszy ogólny stan zdrowia. I pokazało 


się, że tylko 2 zostało zupełnie uzdrowionych! W dodatku 
oba te przypadki watpliwe co do swej przyrody. Reszta to 
idyoci, do niczego niezdolni. Liczby takie zastanowić muszą, 
a następstwem ich powinno być pytanie, czy wogóle przepu- 
kliny mózgowe warto operować? Zanim na to pytanie odpo- 
wiedzieć zdołamy, zastanowić się musimy pokrótce nad ana- 
tomia patologiczna, etyologią, objawami i przebiegiem tego 
cierpienia, wtracając słów parę o sposobach leczenia. 

W podręcznikach anatomii patologicznej w rozdziałach, 
traktujących o potworach skutkiem niedostatecznego zamknię, 
cia przewodu mózgowo-rdzeniowego (eranio- i rhachischisis), 
czytamy opisy tych zboczeń, uważanych za niższy stopień 
nieprawidłowości wrodzonych, znanych jako: acrania, anen- 
cephalia, dorencephalia i t. d. Nazwy „encephalocele“ użył 
poraz pierwszy Ledran w r. 1731. Nazwa dobrana szczę- 


1) W piśmiennictwie naszem odszukałem kilka dotyczących tego 
przedmiotu wzmianek, do źródła jednak dotrzeć nie zdołałem, a tem 
samem nie mogłem ich w tej pracy zużytkować, 
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śliwie, bo jak w każdej przepuklinie, tak i tu istnieje brama, 
worek przepuklinowy i treść w nim zawarta. Treścią może 
być: a) płyn mózgowo-rdzeniowy, b) część mózgu, względnie 
móżdżku, jednolita, lub c) z jamą wypełniouą płynem. I za- 
leżnie od tego przyjętym jest dziś powszechnie podział na: 
1) meningocele, 2) cenencephalocele i 3) hydrencephalocele. Po- 
stacie 1) i 2) moga zdarzać się w kombiaacyi, którą nazy- 
waja cystencephałocele, Przeciwko takiemu podziałowi podnio- 
sły się w ostatnich czasach poważne i przekonywujące za- 
rzuty. Najdobitniej sformułował je Muscatello. Autor ten 
twierdzi, że przepukliny mózgowe nie są anatomicznie niczem 
innem, jak tylko hydrencephalocele. Warstwa tkanki 
mózgowej, która otacza jamę wypełniona płynem, skutkiem 
ucisku może tak doszczętnie zaniknąć, że nawet badaniem 
drobnowidowem nie zdołamy jej wykazać i te przypadki 
określane bywają jako meningocele. Rozstrzygającem w takich 
przypadkach byłoby albo wykazanie bezpośredniej łączności 
miedzy wnętrzem przepukliny a komórka mózgowa, lub też 
wykazanie nabłonka wałeczkowatego lub sześciennego z mi- 
gawkami, który powleka wyściółkę (ependyma) komórek. 
Natomiast cenencephalocele uważanem bywa przez tego i in- 
nych autorów albo za istotną erencepkalię, sprawę zupełnie 
różną od obchodzącej nas tu, lub też za cofajaca się, czyli 
lecząca hydrencephalocele. Mała liczba przypadków badanych 
dokładnie, z powodu wielorakich nastręczajacych się trudno- 
ści i wielka liczba bałamucacych teoryj powstawania tych 
przepuklin sprawiły, że i wtym kierunku niema jeszcze zu- 
pełnie ustalonych zdań. Przyjmujae ten dawny i bardzo roz- 
powszechniony podział i łacząc go z rozmuitem, zdarzającem 
się usadowieniem tych guzów, zestawić możemy nasiępujacy 
szemat: 


Cephalocele. 


a) meningocele b) cenencephalocele c) hydrencephalocele 


1) occipitalis 2) stnetpitalis 3) lateralis 4) sagittalis 5) basalis 


æ) superior q) nasofron- «) anterior a.) spłeno- 


talis pharyn- 

gea 
p) inferior f) nasoethmo- f) posterior B) spheno- 
tdalis orbitalis 


y) nasoorbitalis y) spheno- 


maxil- 


y) magna 


laris 

Przepukliny na potylicy, wystepujace zawsze w linii 
środkowej części łuszczkowej, między punktami osyfikacyj- 
nymi, miewają bramę przepuklinowa powyżej zewnętrznej 
guzowatości kości potylicowej (protuberantia oecipitalis ex- 
terna), czyli powyżej namiotu móżdżku (tentorium cerebelli) 
i wtedy nazywaja sie wyższe (superiores), lub poniżej tejże 
wy niosłości, t. j. niższe (infertores), albo wreszcie brama prze- 
puklinowa bywa tak obszerna, że zajmuje całą prawie kość 
potylicowa, łączy się z dużym otworem potylicowym, a na- 
wet rozszczep kości schodzi jeszcze niżej, zajmuje pierwszy 
i kilka następnych kręgów szyjnych, lub też w odwrotnym 
kierunku dochodzi aż do ciemiaczka małego. Te przepukliny 
bywają wyróżniane jako magnae inferiores resp. superiores 
(Pr. ©). 

Pod względem czestości drugie miejsce zajmują prze- 
pukliny sadowiace się u przedniego końca osi strzałkowej 
czaszki, cephalocele sincipttalis. Tu szypuła guza usadawia 
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się w okolicy nasady nosowej, gładzinki lub w pobliżu we- 
wnętrznych katów oczodołów. Przepukliny te przechodzą naj- 
częściej przez blaszkę pozioma kości sitowej i to nie przez 
jej środek, lecz zwykle bliżej brzegów zewnętrznych, a wy: 
dobywaja się na zewnątrz albo między kośćmi czołowemi 
a nosowemi (nasofrontalis), albo między kościa sitowa z je- 
dnej strony, a czołowa i nosową z drugiej wchodza do jamy 


Fig. 1 


nosa. skąd między jego częścia kostną i chrzęstną dążą na 
zewnatrz (nasoethmotdalis). W piśmiennictwie istnieje opisany 
jedyny przypadek Clara, gdzie taka przepuklina, skutkiem 
braku kości łzowej i wyrostka ezołowego szczęki górnej, 
wrastała do jamy oczodołowej. Trzecie miejsce, przez które 
przechodzą przepukliny czołowe, ograniczone jest kościa czo- 
łowa, sitowa i łzowa, którędy wrasta w wewnętrzny odcinek 
jamy oczodołowej (nasoorbitalts). 


To są dwa miejsca typowe i najczęstsze, w których przepukliny 
wrodzone występują. Poza tem opisywano wyjątkowe i niezawsze pe- 
wne spostrzeżenia, w których guzy te usadawiały się na innych miej- 
seach. W szeregu tym wyróżnić można trzy gromady: 1) encephalocele 
laterals w okolicy przedniego dolnego kata kości ciemieniowej (Bil- 
lard), w prawej połowie szwu wieńcowego (Recelard), w okolicy tyl- 
nych bocznych ciemiączek (Dem me); 2) encephalocele sagittalis, jak sama 
nazwa wskazuje, wzdłuż szwu strzałkowego. Obie te gromady obejmują 
przypadki bardzo wątpliwe co do swego pochodzenia ; prawdopodobniej- 
szem jest bowiem, że chodziło tu o t. zw. przepukliny urazowe (trau- 
matyczne) nabyte. 

O wiele pewniejsze, jakkolwiek bardzo rzadkie są: 3) encephalo- 
cele basalis, które przez szczelinę między trzonem kości klinowej a ko- 
ścią sitową wrastają do nosa lub gardła, lub nawet przez szczelinę 
w podniebieniu do jamy ust (ef. Fig. 2). Nadto Richoux opisał bar- 
dzo niepewny przypadek wrodzonej przepukiiny mózgowej w okolicy 
górnego zewnętrznego kąta oczodołu Rzadkie i bez szczególnego inte- 
resu dla chirurga są przypadki, w których bramę przepuklinową sta- 
nowi szczelina oczodołowa górna i guzy wrastają do oczodołu (enceplia- 
locele sphenoorbitałia), lub też przechodza przez szczelinę oczodołowa 
dolna (e. sphenomasillaris). 


Bergmann sądzi, że wszystkie te guzy, które opisy- 
wano jako encephalocele, a które nie były usadowione na 
potylicy lub czole (z wyjatkiem przepuklin na podstawie 
czaszki), były prawdopodobnie albo skórzakami (na ciemiączku 
dużem, na zewnętrznym brzegu óezodołu), albo też wrzeko- 


18 Maja: 1800. PRZEGLĄD LEKARSKI. 351 


memi przepuklinami od urazu. O pomyłkę nietrudno; przy- | jakiegokolwiek systemu ułożone. Zwykle jednak (i te przy- 
źnawali się do niej i najwybitniejsi chirurdzy. padki uważać należy za typowe) bywa tak, że zanikajaca 

Otwór w kości, czyli brama przepuklinowa, bywa cza- | skóra styka się bezpośrednio z błona pajęczą, gdyż okostna 
em tak drobny, że zaledwie sonda przezeń przechodzi; kiedy- | czaszki, kość i opona twarda nie istnieja. Błona pajęcza dość 
często bywa zgrubiałą. Pod nią, w przypadkach t. z. menin- 
gocele, spotykamy ciecz o cechach płynu mózgowo-rdzenio- 
wego, zamkniętą w jednej lnb kilku torbielach. Ciecz ta jest 
barwy jasno-słomkowej, e. g. 1'006— 1-012, zasadowa, zawiera 
sól kuchenna, eukier, ślad białka, mocznik, barwiki żółciowe 
it. p. Czasem zawierała krew i była lekko zmieniona, jak 
gdyby skutkiem spraw zapalnych. 

Tkanka nerwowa, o ile w guzach tych była zawartą 
i badana, okazywała budowę już to mózgu, już też móżdżku 
i to nietylko płaty czołowe pierwszego, a półkule drugiego, 
ale także szypułki mózgowe (pedunculi cerebri), ciałko czwo- 
racze, most Varola. Ta różnorodność zawisła od miejsca usa- 
dowienia się przepukliny. 

Niedokładne rozpatrywanie stosunków anatomicznych 
i skąpe badania histologiczne, a w końcu niedostępne dla do- 
świadczania życie śródmaciczne sprawiaja, że etyologia tego 
cierpienia, mimo licznych, nawet bardzo licznych teoryj, jest 
nam prawie nieznaną. Sami przed soba staramy się osłonić 


sam nagość naszej nieświadomości strzępami teoryj, które rzeczy 


Fig. 2. nie wyjaśniając, zaciemniają ją tylko, jak to Riedl przy 

; innej sposobności zauważył, i opóźniaja wykrycie prawdy. 

indziej zuowu znacznych dosięga rozmiarów. Opisują przy- | Obowiązani jednak jesteśmy znać to, eo zostało ogłoszone. 
padki, w których zajmował on całą kość potylicową. Zawsze Najstarsza, bo jeszcze z r. 1749, teorya Corvinusa 


jednak brzegi jego sa gładkie, czasem wywinięte na zewnątrz. | opiewała, że przepuklina mózgowa powstaje skutkiem miej- 

Budowa anatomiczna makro- i mikroskopowa worka | scowego niedorozwoju kości, która będąc mało odporna w ogra- 
przepuklinowego i jego osłon, jak to już zaznaczyliśmy, bywa | niczonem miejscu poddaje się naciskowi śródezaszkowemu. 
różnie opisywaną i pojmowana. Podczas gdy w jednym przy- | Teoryę tę rozwijali i szerzyli Niemeyer i Klementow- 
padku spotykamy niezmienioną skórę, a pod nia dobrze wy- | sky, a ten ostatni przyjął nawet hipotetyczny crantotades 
różnić sie dające warstwy opon mózgowych, to w innych | foetolis. Później Küster i Ackermann twierdzili, że sku- 
przypadkach mamy do czynienia ze stosunkami bardzo za- | tkiem zbyt wezesnego zarośnięcia szwów i rozwijającego się 
wiłymi. Pomijajac już naczyniaki, tłuszczaki, torbiele, włó- | następowo małogłowia, mimo prawidłowo rozwijajacego się 


kniaki i t. d., które przypadkowo i niestale rozwijać się | mózgu, ciśnienie śródczaszkowe podnosi się i to powoduje 
mogą w samej skórze, lub też w tkance podskórnej ponad | wytworzenie się przepukliny. Ackermann ograniczył tę 
przepuklinami, opisywane sa przypadki, w których znacho- | teoryę jedynie do postaci t. zw. cenencephalocele. Wedle 
dzono skórę zmieniona badź bliznowato, badź w taki sposób, | Springa poczatkiem hydrencephałocele ma być otorbiona pu- 
że stawała się raczej podobną do błony śluzowej, lub też | chlina jednego rogu komórki, która, wzmagając się, niszczy 
zlewała się z warstwami pod nią leżącemi w jedną włókni- | przez ueisk kość i przez otwór wydobywa się zawartość 
sta bez budowy typowej błonę. Na powierzchni wewnętrznej | czaszki. Houel, zwolennik tej teoryi, rozszerzył ją do przy- 
worka spotykano czasami wiotka tkankę zarodkową, do 2 ctm. | padków czystej meningocele, tłómacząc sobie rzecz tak, że 
gruba. Rozmaiei rozmaicie ją opisują i określają: Marion | wypuklony mózg może się cofnąć, a w przepuklinie nagro- 
nazywa ją „lymphanzioma cavernosum*, Hildebrand | madza się jedynie płyn mózgowo-rdzeniowy; Ackermann 
„glioma teleangicctodes*, Sa rger, „zbiorem (kompleksem) dro- | zaś przyjął ten sposób powstawania jedynie dla hydrencepka- 
bniutkich surowiczych torhielków* ete. Dokładne badania mi- | łocele, tak jak i Spring. Gdyż dla meningocele i cenence- 
kroskopowe Hildebranda i Lindforsa nie wykazały | phalocele przyjmuje Spring inne tłómaczenie, mianowicie 
w tkance tej pierwiastków nerwowych. W obu przypadkach | takie, że skutkiem pewnych spraw (zapalnych?) powstaje 
miała ona budowę zbliżona do tkanki gliomatycznej. Lecz | otorbiony wysięk pod błona pajęczą. Torbiel tak utworzony, 
podezas gdy Hildebrand uważał ją wprost za nowotwór | uciskająe na kość, przeciera ją i wychodzi na zewnatrz. Po- 
(glioma) w oponie twardej, to Lindfors, wraz z pierwszymi | wstaje meningocele. Do tego worka może, skutkiem podnie- 
badaczami w tym kierunku, Meckelem i Penadą, skłania | sionego parcia śródczaszkowego, wywołanego głębokim wy- 
się do zdania, że jest to tkanka zarodkowa, która z jakichś | dechem, płaczem, krzykiem, wejść najbliżej położona część 


nieznanych powodów nie rozwinęła się w kość, lecz unaczy- | mózgu czy móżdżku i wypychając płyn w całości lub na ra- 
niona obficie pozostała w pierwotnym okresie swego rozwoju | zie w znacznej tylko części, pozostaje w nim, tworząc cen- 
w Przypadku Bergera, badanym przez Ranviera, war- | encephalocele, względnie cystencephalocele. 

stwa ta 2 etm. gruba, wiotka, śluzowata, bardzo dobrze una- | Na podstawie kiikorazowego spostrzeżenia blizn na skó- 


Czyniona, otaczała bezpośrednio tkankę, podobna do szarej | rze, osłaniającej przepuklinę, a nawet wyraźnego zrośnięcia 
stoty mózgu i spotykano w niej pierwiastki nerwowe, bez | z taśmami omoczni, stworzono teoryę usiłującą wyjaśnić, że 
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encephalocele powstaje skutkiem niezupełnego zamknięcia prze- 
wodu mózgowo-rdzeniowego. Teorya ta liczy wielu zwolenni- 
ków (Geoffroy-Saint Hilaire, Cruveilhier, Lanne- 
longue, Malgaigne, Richet, Leriche, Sargeri i.) 
a w ostatnich czasach gorąco jej broni Bergmann. Wedle 
tej teoryi przepukliny mózgowe powstawaćby musiały w pier- 
wszych tygodniach życia zarodka, bo już w tym okresie 
przewód mózgowo-rdzeniowy zamyka się zupełnie. Zwolennicy 
tej teoryi przytaczają na jej poparcie doświadczenie O. Her- 
twiga, który stale na kijankach żab i axolota, rozwijają- 
cych się z jaj, przechowywanych w roztworze soli kuchen- 
nej, znachodził częściowe, a nawet zupełne, otwarcie prze- 
wodu mózgowo-rdzeniowego. Nie wiem jak komu, ale mnie 
teorya ta nie nazbyt przemawia do przekonania. Wszakżeż 
w tem cierpieniu przewód mózgowo-rdzeniowy jest naprawdę 
zamknięty, gdyż żadna komórka mózgowa nie łączy się bez- 
pośrednio ze światem zewnętrznym; niezamkniętą jest czę- 
ściowo tylko jedna z osłonek zewnętrznych ośrodkowego 
układu nerwowego, t. j. kość. Zresztą autorowie nie zastana- 
wiają się zbyt szezegółowo nad sprawa, coby mogło powo- 
dować owo częściowe pozostawienie kilkakrotnie wspomnia- 
nego przewodu otwartym? Może nieprawidłowy skład wód 
płodowych (jak u kijanek O. Hertwiga), może zrosty lub 
fałdy wsuwające sie — błon płodowych, a może jeszcze co 
innego. 

Istnieje wreszcie jeszcze jedna teorya, nowotworowa, 
przyjęta już dawniej dla pewnych postaci przez Virchowa 
i Bergera, a obecnie rozwinięta i na wszystkie rodzaje prze- 
puklin mózgowych przeniesiona przez Łyseńkowa. Nazwa 
sama wskazuje, że autorowie ci uważają przepukliny te za 
nowotwory wyrastające z opon mózgowych, lub samego mózgu. 

Tyle teoryj, opatrzonych etykietami, na których błyszczą 
świetne w nauce nazwiska, że naprawdę zawahaćby sie przy- 
szło, gdyby trzeba było jednę z nich wybrać! Jedni też łą- 


ezą po kilka teoryj razem, drudzy zdecydowanie oświadczają | 


się za tą lub owa, gdy nie chcą lub nie mogą nowej, ory- 
ginalnej wynaleźć. Spróbujemy pójść za przykładem tych 
drugich, wpierw jednak trzeba grunt odpowiednio przygotować. 

Guzy te, jakkolwiek anatomieznie dość różne, klinicznie 
przedstawiają jednostajne objawy tak, że bardzo często za- 
dowolić się musimy rozpoznaniem „przepukliny mózgowej“. 
Ważnym szczegółem z wywiadów jest fakt, że dziecko przy- 
niosło guz ze soba na świat, co mogłoby być przeoczonem 
w wyjątkowym chyba przypadku. Raz są to wyniosłości le- 
dwo dostrzegalne, kiedyindziej dochodzą rozmiarów główki 
noworodka tak, Że stanowić mogą przeszkodę w przebiegu 
porodu, o ile w tym czasie nie pękna. Postacie czołowa (sin- 
cipitalne) wywołują często znaczne rozszerzenie gładzinki, 
skutkiem czego oddalenie gałek ocznych od siebie jest wię- 
ksze, niż to bywa prawidłowo i wtedy szpary powiekowe 
ustawiają się skośnie, skierowując się wewnętrznymi kątami 
ku dołowi. Skóra, pokrywajaca guz, jest już to prawidłowa, 
mało napięta, a nawet pomarszczona, już też silnie napięta, zcień- 
czała, z bliznami, strupkami, sinawo przeświecająca, a cza- 
sami tak bardzo zmieniona, że przypomina raczej błonę ślu- 
zowa. Jeżeli treścią guza jest płyn, stwierdzić to możemy przez 
przeświecanie. W dotyku zazwyczaj miękie, mogą okazywać 
utkanie niejednostajne, jeżeli w guzie mało napiętym, obok 
płynu, znachodzą się części tkanki mózgowej, które wyczuwa 
się osobno, jako części twardsze. Przy obmacywaniu więcej 


lub mniej chełbocza, a często i tętnia. W dogodnych warun- 
kach wyczuć można brzeg otworu kostnego, gładki, czasem 
o obrysach niejednostajnych, czasem wywinięty na zewnatrz. 
Przy mocniejszym ucisku guzy te mogą się pomniejszać, 
a wtedy zdarza się, że występuja objawy ucisku mózgu i to 
tem łatwiej i częściej, im gwałtowniej i szybciej owe odpro- 
wadzenie usiłować będziemy. Wtedy dziecię zwraca gałki 
oczne ku górze, mięśnie kończyn i tułowia wiotczeja, w końcu 
występują drgawki i wymioty. Napięcie guza niezawsze jest 
jednostajne: mniejsze, gdy dziecię śpi lub spokojnie oddycha, 
większe, gdy krzyczy, płacze, głęboko oddycha, wogóle wtedy, 
gdy skutkiem podniesionego parcia w klatce piersiowej od- 
pływ krwi od głowy jest upośledzony. Gdy wszystkie te ob- 
jawy nie wystarczają do rozpoznania, uciec się można bez- 
pośrednio przed ewentualną operacyą do nakłócia próbnego, 
zachowując jak najdokładniejszą aseptykę, bo takie nakłócie 
nieraz już było przyczyna zejścia śmiertelnego, skutkiem 
ropnego zapalenia opon mózgowych. 

Pomocniczym czynnikiem rozpoznawczym mogłyby być 
także promienie Róntgena. Na skiagramie udałoby się może 
wykazać otwór w kości, którego obecność, jeżeliby nie roz- 
strzygała rozpoznania, to w każdym razie nakazywałaby ostro- 
żne postępowanie w czasie operacyi. 

Przepukliny te z zasady występują pojedynczo. Znane 
są jednak przypadki, w których istniało ich parę (Lind- 
forsa spostrzeżenie dwóch przepuklin w okolicy obu we- 
wnętrznych katów oczodołu; analogiczne przypadki widzieli: 
Otto, Küster, Lyon, Wołkowicz; w przypadku Leu- 
polda obok dużej meningocele occipitalis, istniały dwie inne 
przepukliny, obie cenencepkalocele; Martin opisał przypadek, 
w którym dwie przepukliny mózgowe usadowiły się syme- 
trycznie po obu stronach szwu strzałkowego; i wreszcie nasz 
przypadek VIII p. tabl.). 

U płodów i noworodków, dotkniętych przepuklinami 
mózgowemi, spotyka się dość często i inne zmiany. Do naj- 
częstszych należy wodogłowie, potem małogłowie, porencephalia 
it. p. zmiany mózgu, dalej szczeliny w twarzy i podniebie- 
niu, wreby na wargach, przepukliny sznura pępkowego, da- 
leko posunięte wady rozwojowe narządu moczo -płciowego 
i kończyn. 

Te liczne i wielorakie objawy wystarczają w przewa- 
żnej liczbie przypadków do dokładnego i pewnego rozpozna- 
nia przepukliny mózgowej, a w wielu razach pozwalają na- 
wet zorjentować się co do budowy anatomicznej. Doświad- 
czenie poucza, że meningocele i hydrencephalocele wystę- 
pują przeważnie na potylicy, podezas gdy cenencephalo- 
cele wydarza się najczęściej w okolicy czołowej. Duże 
przepukliny, to wszystko prawie wyłącznie kydrencephalocele 
i meningocele, które to postacie szybko powiększają się w prze- 
ciwieństwie do cenencephalocele, nieznacznie tylko powiększa- 
jącej swe rozmiary. Mfeningocele i kydrencephalocele prześwie- 
cają; cenencephalocele tego objawu nie posiada, ale zato tętni, 
eo znów wyjatkowo tylko spostrzega się w obu postaciach 
poprzednich. Objawy ucisku mózgowego najłatwiej i naj- 
częściej powstają przy usiłowanem odprowadzaniu hydrence- 
phalocele. 

W trudnych przypadkach pamiętać należy, że i inne 
guzy na głowie przypominają niekiedy przepukliny mózgowe 
wrodzone. Torbiele skórzaste, kaszaki, torbiele surowieze 
i krwawe, (ostatnie pozostaja w związku z zatoką sierpowatą 
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górną), ropnie gruźlicze, włókniaki, chłoniaki, rzekome prze- 
pukliny mózgowe od urazu, do złudzenia mogą naślado- 
wać przepukliny wrodzone i często brano jedne za drugie. 
Przepukliny, wychodzace przez podstawę czaszki, uważano za 
polipy nosowe, włókniaki pozaszczękowe i t. p. Nie sposób 
przytaczać wszystkich cech różniczkowych. Pamiętając jednak 
o możliwości omyłki w każdym trudnym przypadku guza na 
czaszce u dzieci, postępować trzeba ostrożnie, a zbytkiem 
ostrożności nie przyniesiemy szkody ani choremu, ani sobie. 

Dotknięte tem cierpieniem dzieci rzadko dochodza wieku 
dojrzałego. Często inne zmiany w mózgu lub też wady wro- 
dzone innych narządów, uniemożliwiają noworodkowi życie. 
Sama zaś przepuklina mózgowa może spowodować zejście 
śmiertelne przez to, że skóra na szczycie wrzodzieje, worek 
przepuklinowy skutkiem parcia wewnętrznego pęka, a na- 
stępstwem takiego bezpośredniego połączenia świata zewnętrz- 
nego z wnętrzem czaszki jest ropne zapalenie opon. W ogóle 
ustrój takiego dziecka, mniej przygotowany do walki ze 
szkodliwościami zewnętrznemi, łatwo ulega rozmaitym cho- 
robom. Jakkolwiek się dzieje, wyjątkowo tylko spotykamy 
odchowane jednostki, tą wada dotknięte, bez względu na 
to, czy była leczoną, czy nie. Przeważna część dzieci, gdyż 
około 600/,, z przepuklinami mózgowemi, umiera już w pier- 
wszych miesiącach życia; z pozostałych znaczna część nie 
o wiele później, a tylko jednostki przechodzą poza pierwsze 
dziesiątki lat życia w zupełnem zdrowiu. W zestawieniu 
Lindforsa znajdujemy 10 spostrzeżeń operowanych prze- 
puklin mózgowych u chorych, liczących więcej niż 10 lat, 
a do tego pocztu dołaczyć możemy spostrzeżenie 11-te Ry- 
dygiera (p. tabl. Nr. 8). Dziwnem jednak jest to, że prze- 
ważna część tych właśnie spostrzeżeń pochodzi z epoki przed- 
antyseptycznej i że przepukliny te, z małymi wyjątkami, 
znajdowały się w miejscach zgoła dla nich nie typowych. 
Zmajdujemy, że 1) chory Helda (1777) liczył lat 20 i miał 
meningoencephałocele na lewo od ciemiaczka dużego; 2) Sol- 
lyego (1851) — 29 lat — hydrencephalocele occipitalis; 3) S z y- 
manowskyego (1865) — 19 l. — meningocele na zewnę- 
trznym brzegu oczodołu; 4) Duplaya (1866) — 22 l. — 
encephalocele na wewnętrznym brzegu oczodołu; 5) Hol- 
m esa (1868) — 20 1. — encephalocele na wewnętrznym brzegu 
oczodołu; 6) Rizzoliego (1872) — 17 1. — meningocele na 
wewnętrznym brzegu oczodołu; 7) Tillaux (1891) — 12 l. — 
meningocele na wewnętrznym brzegu oczodołu; 8) Povella 
(1893) — 22 1. — mentngoencephałocełe na lewej okolicy skro- 
niowej; 9) Fengera (1895) — dorosły — cephalocele basalis; 
10) Wołkowiceza (1895) — 18 l. — encephalocele u pod- 
stawy nosa; LL) Rydy giera (1892) — 14 1. — encephalocele 
na gładzinee nosa. Śmiem twierdzić, że w kilku przypadkach 
rozpoznanie nie było zgodnem z prawda. W przypadku trze- 
cim chodziło prawdopodobnie o torbiel skórzasta, w przypa- 
dku pierwszym i ósmym o meningocele spuria traumatica. 
Pewne watpliwości nasuwają się przy przypadku drugim 
i szóstym; doświadczenie bowiem poucza, że te właśnie po- 
stacie przepuklin mózgowych maja szybki i zły przebieg, 
a spostrzeżenie dziewiate, to byłby tak biały kruk, że aż 
się w nie wierzyć nie chce. Zaledwie pięć z tych jedenastu 
przypadków wytrzymuje ścisła krytykę. 

Istnieje jeszcze inna postać zejścia tych przepuklin. 
Niektórzy autorowie sądza, między innymi Sklifosowski, 
że taka przepuklina mózgowa może z czasem utracić swój 


związek z jamą czaszki. Otwór w kości zostaje zamknięty 
już to kością, już też tylko okostną i błonami mózgowemi, 
a przepuklina, odcięta, zanika zupełnie, lub też z czasem 
z powstałych resztek rozwinąć się moga inne nowotwory, 
jak np. w przypadkach Sklifosowskiego. W jednym 
rozwinał się na gładzince duży włókniak, pod nim w kości 
był otwór zamknięty przez okostną i błonę twarda, a prawa 
komórka mózgowa znacznie rozszerzona, przednim swym ro- 
giem sięgała tuż pod oponę. W drugim zaś przypadku, gdzie 
rozpoznano: tumor faciei innatus; cheilognathoshisis; fibroma 
lipomatodes alae nasi et fossae caninae, w wyciętej tkance 
znaleziono tkankę neurogliomatyczną, która, jak sądzi autor, 
znikąd inąd, jak tylko z jamy czaszki pochodzić mogła, 
z która guz ten kiedyś był w połączeniu. 

Bez względu na możliwe zejście choroby rodzice ża- 
dają od lekarza, aby wyleczył im chore dziecię. Roz- 
maicie zabierano się do tego. Najłagodniejszem jest od- 
prowadzenie przepukliny, które, o ile się nie mylę, jedynie 
i jedyny raz zastosował Tillaux z dobrym wynikiem, 
w powyżej wspomnianym przypadku. Chorego 12-letniego 
zachloroformowano, guz, naciśnięty, wszedł do jamy czaszko- 
wej, a później, pod ciągłym uciskiem, nastąpiło zupełne wy- 
leczenie. Sposób bardzo niewinny, bardzo łatwy do przepro- 
wadzenia i nie temu nie stoj na zawadzie, aby go po uśpieniu, 
Ucisk ciagły 
na przepuklinę częściowo tylko odprowadzoną stósowano 


zanim rozpocznie się operacya, nie spróbować. 


w wielu’ przypadkach i autorowie zapewniają, że czasami 
z wynikiem dobrym (przynajmniej do czasu). Ucisk wy- 
wierać można różnymi opatrunkami, płytkami z ołowiu, przy- 
lepcem i t. p. Nie trzeba jednak sądzić, że sposób ten jest 
zupełnie niewinny. Przeciwnie, pod uciskiem napięta i ścień- 
czała skóra uledz może owrzodzeniu i przetarciu, a wtenczas 
otworem staje droga do opon mózgowych dla przyrzutów 
ropnych. 

Powolnie działa także odgniatacz (ecraseur) Rizzo- 
liego. Kleszczyki, zaciśnięte mocno na szypułę guza, po- 
woduja obumarcie części obwodowej. Zdaje się jednak, że 
odgniatacz zimny stracił już zupełnie kredyt w chirurgii 
i nikt go już tu stósować nie zechce. Notują trzy przypadki 
wyleczone tym sposobem. 

Nakłócie guza i wypuszezenie płynu, z następowym 
uciskiem lub nastrzykiwaniem płynu Lugola, okazało się 
w praktyce nieproporcyonalnie grożnem dla życia operowa- 
nych i dziś użyje go chyba chirurg, bardziej bojący się 
noża, niż sam chory. Pod osłoną aseptyki, choćby nie tej 
modnej, w rękawiczkach, czapee i z przepaską na ustach, 
ale tej zwyczajnej, byle bardzo sumiennej i konsekwentnie 
w najmniejszym szczególe przestrzeganej, nie będziemy się 
bawić w owe wyżej wyliczone półśrodki i półśrodeczki, lecz 
śmiało guz i bramę jego odsłonimy i, z całą świadomością 
środków i celu, do rzeczy przystępować będziemy. Operacye 
duże i krwawe, w porównaniu z poprzedniemi bynajmniej 
nie groźniejsze co do bezpośrednich niebezpieczeństw, mogą 
pewniej do zamierzonego celu doprowadzić, niż inne. Mamy 
do wyboru 3 typy: 1) podwiazanie szypuły, odcięcie guza 
powyżej podwiązki i zaszycie skóry ponad kikutem; 2) wy- 
cięcie ze skóry ponad guzem wzdłuż jego osi prostopadłej 
eliptycznego płatka, potem oddzielenie skóry od całej po- 
wierzchni przepukliny, wycięcie osłonek wewnętrznych o tyle, 
aby je można następnie zespoić ponad otworem w kości, 
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a ponad tem wszystkiem zaszyć w końcu skórę; 3) w osta- 
tnich czasach Wołkowicz, Łyseńkow, Sklifosowski 
zaproponowali metodę osteopłatyczną, która w wykonaniu 
przedstawia się, jak sposób pod 2) opisany, z tym jednak 
ważnym, bo zasadniczym, dodatkiem, że otwór w kosci (t. j. 
bramę przepuklinowa) zamyka się blaszka kostną oddłuto- 
wana z sąsiedztwa. I ta metoda zdaje się być najlepsza 
i najbardziej chirurgiezna, gdyż uwzględnia bramę przepu- 
klinowa, czego żadna z poprzednich nie ezyni, a w tej bra- 
mie, ze stanowiska leczniczego (gdyby nawet chwilowego), 
leży jadro rzeczy. Płatek taki jest wytworzony z ukostnej 
i blaszki zewnętrznej kości czaszkowych, a mostek okostnowy 
w sasiedztwie bramy przepuklinowej czuwa nad odżywieniem. 
Po okrojeniu i oddzieleniu go od podstawy odłamuje się płat 
tak, aby swą powierzchnia okostnowa zwrócony był do jamy 
czaszki. W celu ułatwienia sobie operacyi potrzeba dodać 
odpowiednie cięcie skórne, np. przy przepuklinach ezołowych 
równoległe do górnego brzegu nadoezodołowego i sięgające 
aż do linii łakowej skroni (por Fig. 3 i 4). U dzieci star- 


Fig. 3. 


Fig. 4. 


szych, więe parę lat liczących, można wytworzyć tę blaszkę 
kostną z kości tuż ponad bramą przepuklina tak, że każde 
cięcie dodatkowe byłoby zbytecznem; w tym bowiem do- 
piero wieku, jak zapewnia Łyseńkow, a za nim inni, 
śródkoście czaszki jest dostatecznie grube. Z własnego je- 
dnak doświadczenia dodać mogę, że udaje się to u dzieci 


nierównie młodszych. Dzieciak u nas operowauy (p. na tabl. 
Nr. 7) liczył zaledwie 8 miesięcy, a już łatwo udało się 
wykroić z kości czołowych tuż nad przepuklina potrzebny 
płat okostnowo-kostny. 


Nie wiem, czy ten sposób osteoplastyczny du się Za 
stósować i do przepuklin potylicowych. Sam PŁyseńkow; 
a za nim Bergmann, sadzą, że nie; z cienkiej bowiem 
kości, zaledwie na 1 mm. grubej, trudno potrzebna blaszkę 
wykroić. Dotychczas nikt go też w tych szczególnych przy- 
padkach w praktyce nie stósował, wiee sąd wszelki byłby 
przedwczesny. Możeby w tych przypadkach użyć można było 
z korzyścia płytek celnloidynowych, zalecanych od dawna 
przez Al. Frankla. Płytki takie, dokładnie wyjałowione, 
wśród tych warunków, gdzie mamy ranę zupełnie czystą, 
moga znależć zupełnie korzystne warunki do wgojenia się 
i umocowanie ich może być pewnem. Można je bowiem pod- 
sunać po odsunięciu opony włóknistej pod brzeg bramy 
przepuklinowej. A umocowanie blaszki w tym osteoplastycz- 
nym sposobie jest rzecza —o ile waźna, o tyle trudna. Nie 
wiem, jakimi szwami przymocowuje ją Łyseńkow. Że kat- 
gutowy nie wystarcza, przekonaliśmy się na naszym chorym 
(Nr. 7), u którego już w kilkanascie dni po operacyi blaszka 
wolno w płynie bujała; katgut bowien uległ wessaniu, za- 
nim blaszka dostatecznie wgoić się zdołała i nie mogła oprzeć 
się eiśnieniu śródczaszkowemu. Trzebaby zatem szyć szwami 
bardziej opornymi, więc n. p. jedwabiem lub drutem sre- 
brnym. Doświadczenie i przekonanie pokieruje w wyborze; 
sam głosowałbym za drutem srebrnym, zbyt bowiem często 
widuję ropienie około szwów jedwabnych. Wszelkiego szycia 
uniknaćby można, podsuwajac blaszkę pod brzeg kostny 
bramy przepuklinowej, jak to w swoim przypadku uczynił 
Neugebauer i o to w każdym przypadku starać się na- 
leży. Ostatnio wymieniony autor wprowadził nadto tę mody- 
fikacyę, że do zamknięcia bramy przepuklinowej używa ty- 
powego płatu Kóniga z czoła, tj. płatu skórno-okostnowo- 
kostnego z szypuła nad wewnętrznym kątem  oczodołu. 
Modyfikacya ta nie wydaje mi się szczęśliwą, bo naprawdę 
niepotrzebnie stwarza się ubytek skóry na czole, który choćby 
w części tylko zagoić się musi przez bliznę, proraienista 
i z podstawa zrośniętą, a ta przecież nie zdobi. Wedle me- 
tody Łyseńkowa operowano dotychczas 8 razy, (Łyseń- 
kow, Bobrow, Wołkowicz, Kozłowski, Rydy- 
gier, Neugebauer, Sariezew, Djakow); z tych jeden 
umarł skutkiem operaevi, reszta wygoiła się. Znane są dzieje 
późniejsze dwóch pacyentów, t. j. naszego i Nengebanera. 
Nasz pacyent (Nr. 7), fizycznie i duchowo dobrze rozwijajacy 
się, ma napowrót guz na czole i sadzę, że wynik byłby zu- 
pełny, gdybyśmy mogli byli dokładnie ustalić blaszkę zamy- 
kajaca otwór w czaszce, lub, jak to Neugebauer w swoim 
przypadku (p. tabl. Nr. 10) następowo uczynił, wstrzymali 
się z doszezętną operacyą aż do ukończenia rozrostu mózgu. 


Ze wszystkich zatem zalecanych sposobów przeciw 
przepuklinom mózgowym, wydaje mi się najlepsza metoda 
osteoplatyczna Ły seńkowa, a tylko w ostateczności, a więc 
tam, gdzie kości są bardzo cienkie, lab gdzie brama prze- 
puklinowa jest bardzo duża, trzebaby spróbować sposobu 
heteroplastycznego zamknięcia bramy, a zatem albo płytek 
celuloidynowych (Al. Fränkel), albo wypalonej kości zwie- 
rzęcej. 
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Przepukliny, wychodzace przez podstawę czaszki, wy- | 


jątkowo tylko moga być leczone chirurgicznie. W literaturze 
zapisano dwa odpowiednie przypadki wyleczone (Fenger 
U dorosłego i E. v. Meyer u 3-dniowego oseska); w obu 
Jednak przed operacya rozpoznawano co innego, mianowicie 
polipa nosowego. Oba też wyrywali guzy przez nes. Fen- 
ger jednak, spostrzegłszy z czem ma do czynienia, wypi- 
łował tymczasowo szczękę górna, aby łatwiej dostać się do 
szypuły. I ta droga w analogicznych przypadkach wydaje 
się być najodpowiedniejsza. 

Tkankę mózgową, jaka w przepuklinie znajdziemy, 
starać się należy odprowadzić do jamy czaszki, a dopiero 
gdy się to nie udaje, podwiazać i odciać. Zabieg ten nie 
zagraża bezpośrednio życiu, a nawet nie musi koniecznie 
wywołać zaburzenia w czynności mózgu; wiemy dziś bowiem 
napewno, że ośrodki nerwowe moga zastępczo działać za sie- 
bie. W każdym jednak razie konieczność odcięcia zuaczniej- 
szych części mózgu lub móżdżku pogarsza rokowanie eo do 
późniejszego zejścia. 

Na pytanie, kiedy można operować, odpowiedź brzmi 
krótko: już w parę godzin po urodzeniu, a tem bardziej 
później. Nie tak jednak łatwo uporać się można z drugiem 
pytaniem: kiedy trzeba i kiedy warto operować? Lindfors 
w kilkakroć już wspomnianym opisie podaje, że z 85 cho- 


Fig. 5. 


rych z przepuklinami mózgowemi, wygojonych po operacyi, 
o 20 zdołał zasięgnać języka w pewien czas po wygojeniu 
i dowiedział się, że 4 zmarło niedługo po operacyi z powo- 
dów przypadkowych, u 9 wystapiło wyraźne wodogłowie, 
u 5 stan zdrowia budzi bardzo poważne watpliwości co do 
ich inteligencyi i pozwala stanowczo twierdzić, że nigdy po- 
żytecznymi członkami społeczeństwa nie będa. Dwoje zale- 
dwo żyło (jeden w 20 m. ż. po operacyi meninyoencephalo- 
cele occipitalis, drugi 22-letni po operacyi przepukliny lewej 
okolicy skroniowej) i stan ogólny ich zdrowia był zupełnie 
zadawalniający, Odtrąciwszy drugi przypadek, jako bardzo 
wątpliwy co do rozpoznania, pozostaje zaledwie 50/, ulecze- 
nia zupełnego u tych, którzy operacyę przetrzymali. Jeszcze 
gorsze wyniki podaje ©. Bolle. Zestawia on z literatury 
4 przypadki operowanych przepuklin na potylicy, do któ- 
rych dodaje 5-ty, tyle bowiem tylko żdołał odszukać takich, 
którzyby dłużej niż rok żyli po operacyi i znalazł u 4 wo- 
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dogłowie wysokiego stopnia, a u 5-ego małogłowie z idyo- 
tyzmem. We wszystkich tych przypadkach musiano podezas 
operacyi oddzielić większą lub mniejsza część mózgu, więc 
też usprawiedliwionem jest jego zdanie, ażeby zaniechać 
wszelkich zabiegów operacyjnych tam, gdzie spodziewać się 
należy, że podczas operacyi trzeba będzie usunać część mó- 
zgu. Nie o wiele korzystniejsze wnioski wyciąga C. Bayer 
ze swej własnej statystyki, gdyż u niego na 8 dzieci ope- 


Fig. 6. 


rowanych, 3 umarło skutkiem zapalenia opon po operacyi, 
2 później z powodu wodogłowia, los 1l-go nieznany, dwoje 
żyje zdrowych (encephalocele occipitalis operowany w 9 m. ż. 
i meningocele occipitalis w 1!/ lat. Nauczony tem doświad- 
czeniem, operuje tylko te dzieci z przepuklinami mózgowemi, 
które 1) nie okazują objawów wodogłowia, 2) nie maja wcale 
porażeń i 3) gdy dokładne badanie stosunków miejscowych 
każe domyślać się, że w worku przepuklinowym nie znajdują 
się większe części mózgu lub móżdżku, a zwłaszcza zdege- 
nerowane. 


Rozpatrzmyż teraz tablicę nasza, obejmująca te przy- 
padki, które nie zostały objęte dokładnem i zupełnem ze- 
stawieniem Lindforsa. Odsetek śmiertelności, obliczony 
nie na podstawie powyższej tablicy, lecz średnio wzięty z po- 
jedynczych zupełnych statystyk !) waha się około 300/,. Reszta 
przetrzymuje operacyę, lecz z tego zaledwie 2—50/, żyje 
zupełnie zdrowo, podczas gdy pozostałych 650/, ginie z po- 
wodu wodogłowia. Liczby te wiele mówią i można je sobie 
odpowiednio tłómaczyć. Nie wdając się w długie wywody 
teoretyczne, ośmielam się na podstawie tego, co przemyśla- 
łem, piszuc tę pracę, wysnuć następujące wnioski. 

1) Najprawdopodobniejszą przyczyną powstawania prze- 
puklin mózgowych jest wrodzone wodogłowie wewnętrzne, 
jak to swego czasu głosił Spring i to w tem znaczeniu, 
że przepukliny te nie są samoistnem sut generis cierpieniem, 
lecz tylko objawem wodogłowia. Nie znane nam etyolo- 
gicznie wodogłowie, które zajmować może nietylko poje- 
dyncze komórki, ale nawet osobne ich rogi, rozszerza je, 
a rozszerzone, uciskając na kości czaszki, przedziurawiają 
jA; część mózgu rozdęta jama wewnętrzna występując na 
zewnatrz, poza obręb czaszki, powoduje objaw, rozróżniany 


1) Przeważnie Bergmanna, Bayera i naszej. 
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A, Chorego na- 

.| Oporował |zwisko, wiek Stan obecny Leczenie Zejście i uwagi 

= i płeć 

1 Rydygier Seb. Jar. U podstawy nosa guz wielkości Cięcie skórne wrzecionowate. Po | 28 czerwca Śmierć wsród objawów 
19 czerwca jaja gołebiego, przedzielony bruzdą nacięciu warstw podskórnych wy- | ropnego zapalenia opon mózgowych. 

1888. 6 m. poziomą na część górna, pokrytą | lała się mierna ilość płynu jasnego, | W protokóle sakcyjnym zanotowano: 
skórą niezmieniona, i dolną, nad która oblewała wpuklający się przez | Zeptomeningztis suppurativa difusa ad 

m. którą skóra jest wyraźnie zcień- | otwór w kości, mózg. Tkankę mó- | convexitates et basim cranii. W kościach 
czałą i sinawo przeświecajaca. Uby- | zgowa łatwo odprowadzono do cza- | ezołowych ubytek wielkości 20-cen- 

tku w kości wymacać nie można. szki, ponad otworem w kości za- | tówki, o brzegach gładkich, odprani- 

Kość potylicowa znacznie przypła- | szyto odpowiednio przycięte błony | czony od dołu przez kość sitowa, z boku 

Bzczona. Zresztą objawy typowe. mózgowe. Szew na skórę. Rozp. | łuk oczodołowy, z góry kość czołowa. 

anatom.: Fncphaloceystomeningocele. | W otworze tym znajduje się przegrodę 

łączno-tkankową, idącą prostopadle od 

góry do dołu, ściśle złączoną z raną 

operacyjną i zoponą twardą, a do jej 

ściany wewnętrznej poprzylepiane sa 

zwoje czołowe przodkowe przez wy- 

pocinę ropna. Mózg przypłaszezony. 

Komórki mózgowe miernie rozszerzone. 

Sklepienie czaszki okazuje nicjedno- 

stajne kostnienie, w niektórych miej- 

seach jest zaledwie grubości papieru. 

2 Tenże Magd. Stb. Jak poprzednio. Rozp. anat.: Ær- Umarła 7 czerwca. 

G czerwca cephalocele. 
1888. 2 m. 
Ż. 
3 Tenże Reg. Grl. Porównaj Fig. 5. Jak poprzednio. Rozp. anatom. : Æn- | Wypisana z kliniki d. 28 lipca 1892. 
16 maja cephalocele, Dnia 9 grudnia 4898 doniosła, że jest 
1892. 14 1. zupełnie zdrową i wcale guza na czole 
nio ma. 
Ż. 

4 Tenże Jan Kml. Na gładzince guz wielkości orze- Skóre nacięto prostopadle i odpre- | Dnia 3 lutego 1893 r. wypisana dzie- 

16 stycznia cha włoskiego. Skóra nad nim nie- | parowano; przecięto następnie opo- | eko z kliniki, jako nleczone. Po sześciu 
1893. 41. zmieniona. Nie tętni i nie chełbo- | ny mózgowe, wypuszczono płyn | jednak latach, t. j.” w grudniu 1896 r., 
cze. Przy długotrwającym ucisku mózgowo-rdzeniowy, poczem od- doniosła nam matka, że chłopak po 
m. znacznio się zmniejsza. U podstawy | cięto nadmiar opon, zaszyto je, | wyjściu z kliniki „bardzo błądził“, po- 
wymacać można wywinięty brzeg z brzegów otworu w kości oddłu- tem zdawał się być nieco zdrowszym, 
otworu kostnego. towana dwie blaszki kostne, prze- | ale „na głowę jost zawsze słaby, ma 
sunięto je ponad otwór i nad niemi | bardzo słabą pamięć do nauki, trzeci 
zaszyto skórę. Rozp. anatom.: Mce | rok chodzi do pierwszej klasy i jeszcze 
ningocele nie nie umie“, 

5 Tenże M. Bk. Na lewo od podstawy nosa guz Najpierw skóre, potem opony, wy- | Dnia 13 lutego 1895 wypisano dziecię 

31 stycznia wielkości wiśni, skóra na szczycie | cięto wrzecionowato, wypuszczono | z kliniki z rana wygojoną przez ry- 
1895. ils m zaczerwieniona, strupkiem pokryta. płyn i założono gęsto szwy katgu- chłozrost. 
Guz chełbocze, napina się podczas towe, najpierw na opony, potem 
ż. krzyku i płaczu. U podstawy wy- na skóre. Rozp. anat.: JMeningocele. 
macać można brzeg kostny. 

6 'Tenże Krl. Grzes. | Na gładzince guz wielkości śliwki. | Oporowany w taki sam sposób, jak | Wypisany z kliniki d. 8 kwietnia 1895, 

26 marca Zresztą objawy typowe dla menin- | poprzedni. Rozp. anat.: Meningocele. z rana zupełnie wygojoną. 
1895. 1. m. gocele. 
ż. 

z Tenże Mch. Sks. Tuż ponad nasadą nosa ge wiel- | Po nacięciu i oddzieleniu skóry, | W czternastu dniach rana zagoiła się 
21 paździer- kości śliwki, o rozmiarach 5X3etm. | nacieto guz, wypuszczono małą | wprawdzie zupełnie, ale już wtedy 
nika 1895. 8 m. Chełbocze, uciśniety, zmniejsza się. | ilość płynu, warstwy podskórne | zanotowano, że w pierwotnem miejscu 

W dolnym obwodzie twardszy, na | (opony?) zeszyto, z kości czołowej | wytworzył się guzek mniejszy, niż 
m. nim guzek wtórorzędny, twardy. oddłutowane blaszkę 3 ctm. długą, | przed operacyą, tetniący i chełboczący, 


U podstawy wymacać można otwór 
w kości, wielkości 10-io helerówki. 


| ctm. szeroką, ze szypułą u dołu, 
ponad obwodem otworu w kości, 
odcięta ją ku dołowi i w tem po- 
łożeniu ustalono, zawiązując ponad 
nią końce szwu (katgutowego) na 
oponach, w końcu zeszyto skórę. 
Rozp. anat.: Mydr. encephalocele. 


a tuż pod skórą uczuwało się blaszkę 
kostna, wolno w guzie się porusza- 
jącą. Założono zatem na głowę przy- 
rząd z pelota, osadzoną na sprężynie, 
która stale miała na guz uciskać. — 
W trzy lata po oporacyi (5 grudnia 
1898 r.) dowiedzieliśmy się, że dzie- 
cko jest zupełnie zdrowo, jakkolwiek 
na gładzince utrzymuje się stnle guz 
wielkości jednego helara, — a zatem 

mniejszy, niż przed operacyą. 


13 


Maja 1890. 
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Zejścia i uwagi 


Observatio W. Mik. Fig. 6-ta oddaje wejrzenie ze- | Najprawdopodobniejsze rozpozna- | Na leczenie operacyjne nie zgodzono 
wnetrzne i usadowienio guza. Zbi- nie: Meningocele nasocthmotdalis dir sie; — dziecko żyło jeszcze dwa lata, 
7 m. tość elastyczna, ślad cehełbotania, plex. guz nie powiększał się, a umarło sku- 
skóra nad nim zcieńczała, miej- tkiem płonicy. Zaznaczyć należy je- 
m. seami sinawo przeświecająca. Pod szcze i ten szczegół, że, jak zapewnia 
uciskiem zmniejsza się nieznacznie, ojciec, guz po śmierci tak bardzo się 
bez wywałania objawów ucisk zmniejszył, że go prawie widać nie było. 

mózgu. Strzykawką Pravatza wy- 

dobyto płyn wodo-jasny, gęstawy, 

ze ladem białka. Guzek, który 

bezpośrodnio po nakłóciu nieco się 

zmniejszył, wnet wypełnił się na- 

powrót. Rezpośrednio po urodzeniu 

się dziecka matka zauważyła po 

prawej stronia noska guzek wiel- 

kości orzecha laskowego, po lewej 

zaś tylko mało wypuklenie. 

9 Kramer X. Guz wielkości głowy noworodka Wycięcie i zeszycie katgutem. Rozp. Po 7 latach okazywał prawidłowy roz- 
(Cwdl. f. Chir. na potylicy. anat.: Meningocele. wój pod wzgledem fizycznym i du- 
1898 str. 1169). 6 m. chowym. 

m. 

10 | Fr, Neuge- Y. U podstawy nosa guz chelboczaący, Po otwarciu guza i stwierdzeniu | Rana zagoiła się przez rychłozrost, 
bauer /Cwidl. tętniący, łatwo dający się odpro- | rozmiarów otworu w kości, który | a po dwóch latach mógł N. stwierdzić 
J. Chir. 1898 dir wadzić do jamy czaszki. kształtem i wielkością odpowiadał | u chłopaka, w każdym kierunku pra- 

str. 1202). wielkości ziarnka fasoli, oddłuto- | widłowo się rozwijającego. w pierwo- 
m. wano z ezoła płat skórno-okostno- | tnem miejscu guz, o zbitości kostnej, 
- wo-kostny ze szypułą nad we- | który powstał skutkiem wydęcia prze- 
wnętrznym brzegiem oczodołu. Uło- szczepionej blaszki. 
żenie płatu ustalono, podsuwajac 
blaszke kostna pod brzegi otworu 
kostnego. W końcu szew skórny. 
Rozp. anatom.: Encephalocystome- 
ningocele. 
11| W. D. Spau- Z. Guz wielkości pomarańczy. Gdzie ? Kxeisio, Rozp.: Alentngocele. Wyleczenie. 
ton (ref. w Dex- 
tiche med. 3 tyg. 
IFekschr. The- 
rapent. Beil, () 
str. 27. 1898 
z Brat. medic. 
Journal 
9 Octobr. 1897. 
12 |W. D. Spauton Z t. s Excisio, Rozp.: Mentngocele. Wyleczenie. 
ibidem. 
3 m. 
() 
13| E. v. Berg- B. Guz wielkości jaja kurzego w śro- | Okłócie i podwiązanie szypuły, od- | Wyleczony w 12 dniach, 18 stycznia 
mann (Die chi- dku potylicy. cięcie guza. Rozp anat.: Menin- 1888 r. 
rurg. Behan- 11d gocele. 
dlung d, 
Hirnkrankhei- ż. 
ten, TII Afl. 
1899. 
14 Tenże Db. H. Guz uszypułowany wielkości jaja | Po odsłonięciu szypuły, podwiąza- Wyleczony w 16 dniach, 7 lntego 
ihidem. gesiego poniżej tylnego ciemiączka. | nie jej i odcięcie. Rozp. anat.: 4- 1891 r. 
2d ceplialocystocele. 
Ż. 
15 Tenże E. K Guz wielkości jaja gołębiego w oko- | Jak wyżej. Rozp. anatom.: Jenin | Wyleczony w 6 dniach, 6 lipca 1892 r. 
ihidem, licy ciemiączka małego, na szy- gocele. 
IS T pule 1'/, em. szerokiej. 
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16 Tenże WF. Guz wielkości jaja kurzego na szy- | Jak wyżej. Rozp. anatom.: Zzce- | Wyłoczony w 28 dniach, 12 lutego 
ibidem. pule, 1 etm. poniżej małego cie- phalocystocele. 1894 r. 
4 t. miączka. 
m. 
17 Tenże F. M. Guz wielkości orzecha włoskiego | Jak wyżej. Rozp. anatom.: Ænce- | Wyleczony w 18 dniach, 10 lutego 
ibidem. na 2 palce poniżej małego ciemie- phalocystacele. 1894 r. 
4m nia. Wileza paszcza. 

18| Kluczenko BĘ, Na nasadzie nosa guzek wielkości Nie leczono, Po pól roku stwiordzono, że guz wcale 
(Przegl. lekar- orzocha laskowego, o powierzchni się nia zmienił. 

ski 1871. 4:/, m. nierównej, pomarszczonej; u pod- 
str. 379). stawy wymacać można brzegi otwo- 

(2) ru kostnego. Guz chełbocze i tę- 
tni, uciśnięty, nia wywołuje obja- 
wów ucisku mózgu. Zresztą dzie- 
cko zupełnie prawidłowo rozwinięte. 

Rozp.: Meningocele. 

19 Talko X. Encephalocele nasofrontalis. Nie leczono. „Dwa przekłócia próbne, zrobiane dla 
(Pam. Tow. objaśnienia przyrody guza, pozostały 
lek warsz. (2) bez żadnych złych skutków. Wiele 

r. 1869 później (?) dziecko, zachorowawszy na 
str. 408. £) zapalenie płuc, umarło i dopiero se- 
kcya prawdziwą przyrodę guza wy- 

kazała”. 

20 Winter R. Vtrm. Tuż pod ciemieniem małem guz Po odsłonięciu szypuły podwiązano | Dziecko po operacyi wyzdrowiało. W rok 
(opisał C. Bol- wielkości głowy noworodka. Mało- | ją. guz odcięto i nad kikutem ze- | później stwierdzono wybitne małogło- 
le. Die Ender- 4 d. głowie. kzyto skórę. W gazie mózg i móż- | wie. Inteligencya dziecka bardzo wiele 
folge der Ra dżek obok płynu. Tkanka nerwowa pozostawia do życzenia. 
dzkaloperation m. tworzy guz wielkości jabłka. 
der Encebhalo- 
cele Inang. Dis- 

sert. Berlin 
1898). Przyp. 
częściowo opi- 
sany u Lind- 
forsa na tabl. 
Nr. 53. 
21| ©. Bayer 5. A. Na 2 etm. powyżej ciemienia ma- W przepuklinie znałeziono móżdźck | Przebieg pooperacyjny bez zaburzeń. 
(Ztschr. f. Heil- łego guz wielkości jablka. szezątkowy, z licznymi torbielami, | Po pół roku blizna nad guzem została 
kunde I 5 me które pootwierane. Mimo to tkanka | przeżartą i dziecko zmarło wśród ob- 
XVIII 5/6) nerwowa do jamy czaszki odprowa- jnwów zapalenia opon mózgowych. 
14/6 1892. ż. dzić się nie dała. Rozp.: Meningo- 
encephalocele occipitatis. 

22 Tenże M. Wtp W okolicy małego ciemienia guz | Szypułe podwiązano bez otwierania | Wyleczony. Dnia 5 maja 1897 r. do- 

14 maja wielkości orzecha włoskiego, ela- | worka. Rozp.: A/eningocele occipitats. | niesiono,że dziecko jest zupełnie zdrowe. 
1895. 2 © styczny, tętniący. Objawów wodo- 
głowia niema. 

Ż. 

23 Tenże K Bl, Wodogłowia niema. Okolica nasady | Wycięcie klinowate zgrnbiałej skó- | Dnia 10 ezerwca 1895 r. śmierć z ro- 
26 maja nosa rozszerzona i zajęta przez dwa | ry. Pod skórą obficie unaczyniona pnego zapalenia opon mózgowych. 

1895. 2, SE. w bok rozszerzające się, zbite, ela- | i w naczynia chłonne opatrzona 
styczne, na 2'/, ctm. wysterczające | tkanka tłuszczowa. Rozp. anatom. : 

m. guzy. lencebhalocele orbitalis bilateralts. 

24 Tenże R. ITrld. Na guzowatości potylicowej guz | Guz odcięto po podwiązaniu szy- | Po 6 tygodniach wypisano dziecię ze 
23 maja większy, niż głowa noworodka, sil- puły. Mikroskopowo na wewnę- | szpitala z podłużna powierzchnią ziar- 
1896. 14 d. nie napięty, przeświecajacy. trznej powierzchni worka wykazano | ninująca. (Badanie mikroskopowe ka- 
wysoki wałeczkowy nabłonek, po- | załoby raczej rezpoznawać /4ydreuce- 

b. krywający bezpośrednio włóknistą halocele. 

tkanke łączną. Tylko w okolicy 
podwiązki znaleziono pod nabłon- 
kiem cienką warstwę mózgu, a na 
zewnątrz od niej obfita ilość opon 


mózgowych wewnętrznych. Rozp.: 
Meningoencephalocele occzh. 


13 Maja 1899. 
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jako hydrencepkalocele. Jeżeli parcie śródczaszkowe podnosi 
Się dalej, uciskana tkanka mózgowa zanika, czasem bez 
śladu i w następstwie powstaje postać, nazywana meningocele. 
Cenencophalocele może być albo wynikiem ceofającej się hydren- 
sephalocele, albo też powstaje, gdy znaczne początkowe wo- 
dogłowie w nasilenin swem zelżało w początkach tworzenia 
Się przepukliny. Do przyjęcia tej teoryi skłania nas 1) tak 
Często powtarzające się wodogłowie w przebiegu encepkalo- 
celes, 2) typowe i stałe usadawianie się tych guzów w miej- 
Scach odpowiadających rogom komórek bocznych, 3) rzadkie 
występowanie przepuklin podstawowych, gdyż, jak wiadomo, 
wodogłowie powstaje w ostatnich miesiącach życia płodowego, 
kiedy już podstawa czaszki jest dostatecznie stwardniała. 
Takiemu zapatrywaniu hołduje choć w części i Hleubner, 
a występuje przeciw niemu Bergmann, opierajac swoje za- 
rzuty głównie na tem, że przepukliny mózgowe powstaja 
w pierwszych tygodniach życia płodowego, a wodogłowie 
dopiero w ostatnich miesiacach, zarzut, zastósowany do teoryi, 
ku której autor się skłania i pozbawiony dostatecznej pod- 
stawy w faktach anatomicznych. Owa tkanka wyjatkowo 
zdarzająca się pod osłona skórna przepuklin i uważana przez 
niektórych autorów za zarodkową, nie musi być koniecznie 
taką. Bardzo różnie ja opisuja, a pojąć ja równie dobrze 
można — jako zmienioną skutkiem ucisku tkankę mózgową 
w hydrencepkalocele. Pod uciskiem zanikła przedewszystkiem 
tkanka nerwowa, pozostała tkanka łaczna podstawowa, neu- 
roglia, która wśród niezwykłych warunków zmieniła się 
do niepoznania. Blizny, spotykane na skórze przepuklin, 
moga być równie dobrze wywołane przez zrosty następowe, 
już po utworzeniu się przepukliny, między skóra, zmienioną 
skutkiem tego ucisku od wewnatrz i błonami płodowemi. 

2) A jeżeli tak jest i jeżeli, jak dotychczas, nie umiemy 
leczyć wodogłowia, a cierpienie to tylko w małej liczbie 
przypadków samo ustępuje, operujmyż przepukliny mózgowe 
nie dla wskazań życiowych, lecz, — sů venía verbo, z powodu 
wskazań kosmetycznych, kiedy dotknięte cierpieniem tem 
dziecko, przejdzie poza pierwszą 10-tkę lat życia i uchowa 
się, umysłowo i fizycznie dobrze rozwinięte. Trudno jednak 
stać lekarzowi na tem bezwzględnem stanowisku; trzeba cza- 
sem coś zrobić nie dla chorego samego, ale dla jego oto- 
czenia, a w pierwszym rzędzie dla matki dziecięcia. Nieraz 
więc lekarz zmuszonym będzie, chcąc oszczędzić wstrętnego 
widoku otoczeniu, odjąć z głowy noworodka ogromny guz, 
niby druga głowę. Poza tym jednak wyjątkiem, pozostawmy 
noworodki z małemi przepuklinami mózgowemi, gdziekol- 
wiekbadź usadowionemi i jakkolwiek anatomicznie zbudo- 
wanemi, (to bowiem wcale na rokowanie nie wpływa) na 
razie ich własnemu losowi, zadawalniajae się jakimi-badź 
Środkami, ochraniającymi guz od uszkodzeń zewnętrznych 
1 operujmy dopiero wówczas, kiedy żyć będa po kilkunastu 
latąch bez śladów wodogłowia. 


Piśmiennictwo. 


Till p Podręczniki chirurgii szczegółowej Rydygiera, Iliitera, 
p annsa, Kóniga, S. Duplay et P. Reclus. 2) Ilei- 
Die chirurgische Krankheiten des Kopfes, 1882. 3) E. v. Berg- 
Die chirurgische Behandlung von Iirukrankhciien, 1899. 4) LI. 
BB llydrencephalocde occipitalis inferior congenita. Jnaug.- 
ŻA ocz ŻE 1873. 5) B. Flothmann: Die Operationen der 
Hi na, 1886. 6) A. O Lindfors: Zur Lehre von den ange- 

we pa NE und deren chirurgischer Behandlung. Volkmanns hlini- 
Wwoobrazwania 2 Ne 222/8. 7) Prof. N. W. Sklifosowski: 
owoobrazowantą qy obycenych miestach mozgowych griz, Lietopys russkot 


mann: 
Steinm 
Dissert, 


fida und Fncephalocele. Zeitschrift fir Heilkunde, XVII. 5/6). 


chyrurgii, 1896, str. 197 i n. 8) J. Salzer: Zur Cazuistik der Geschwiil- 
ste am Kopfe. Langenbecks Archiv. XXXII 1. 9)F. Franke: Tempo- 
rdre Heteroplastik zur Behandlung des Hirnprolapses, Ctrl. fir Chirurgie, 
1898, Nr. 47. 10) C. Bolle: Die Erfolge der Radikaloperationen der 
Encephalocele, Jnawg,-Dźssert, Berlin, 1898. 11) C. Bayer: Ueber die 
Endresultate der an der chirurgischen Abtheilung des Kaiser Franz-Josef 
Kinder-Spzlals in Prag set dem Jahre 1888 operirten Pale von Spina bi- 
12) Heu- 
hner: »//ydrocephaluss w Real -Fncyklopidie d. gusatmmi. AL AM 20 
str. 4i i u. (Dokładne zestawienie literatury, odnoszącej się do tego 
przedmiotu znaleźć można w książce Heineckego i w odczycie 
Lindforsa). 


IV. Z kliniki położniczo-ginekologicznej Uniw. Jagiellońskiego 
pod kierownictwem Prof. Jordana. 


Przypadek rozszczepu górnego cewki moczowej 
u kobiety. 
Skreślił 
Dr. B. Wojciechowski 
asystent kliniki. 


Wierzchniactwo u kobiet (Eptspadiasts in femina) jest 
tak rzadka wada rozwojowa. że w niektórych poważnych 
nawet podręcznikach chirurgii i ginekologii spotyka się tylko 
krótka wzmiankę o tem cierpieniu, — w innych zaś pomi- 
nięto je wprost milczeniem. To też w tym przedmiocie pi- 
śmiennietwo jest nader skąpe, obejmuje zaledwie kilkanaście 
operowanych przypadków, co dodaje mi śmiałości do podzie- 
lenia się uwagami o tego rodzaju chorej, leczonej przed kilku 
miesiącami w klinice krakowskiej. 

Przez wierzehniactwo (epispadiasis urethrae) u kobiety 
rozumiemy wadę rozwojową, stanowiącą niejako wstęp do 
poważniejszej, a zarazem częstszej wady, jaką jest wynico- 
wanie pęcherza (ectopia vesicae). Obraz anatomiczny, w po- 
jedyńczych przypadkach zresztą niewiele się różniący, polega 
w najgrubszych zarysach na istnieniu szezeliny środkowej, 
wskutek której łechtaczka, napletek i wędzidełko łechtaczki 
są rozszezepione na dwie symetryczne połowy, — obok skró- 
cenia w większym lub mniejszym stopniu ściany górnej cewki. 
Ujście zewnętrzne cewki leży zazwyczaj powyżej rozszcze- 
pionej łechtaczki, a błona śluzowa cewki bywa wywinięta 
(Guyon). Pęcherz jest zachowany. Durand rozróżnia trzy 
stopnie tego cierpienia (zawsze % usadowieniem wysokiem 
cewki, powyżej przepołowionej łechtaczki). W pierwszym 
stopniu znajduje się tylko silne wywinięcie błony śluzowej 
cewki obok dość długiej ściany górnej; — do drugiego sto- 
pnia zalicza przypadki, w których jest brak częściowy ściany 
górnej cewki, — wreszcie do trzeciego, gdzie brak jej zu- 
pełnie. 

Stałym a przyteim najważniejszym objawem towarzy- 
szącym jest niemożność zatrzymania moczu, i to najczęściej 
prawie zupełna. Są to więc przypadki budzace podwójne za- 
interesowanie się, gdyż nietylko jako rzadkość, lecz zarazem 
i ze względów praktycznych. 

Czas powstawania wierzchniactwa (epispadiasis) u ko- 
biety odnosi Thiersch do szóstego tygodnia Życia płodo- 
wego. W chwili, kiedy wspólna kloaka, w którą uchodzą 
przewody pokarmowy i moezo-rodny, zaczyna się dzielić na 
przewód przedni i tylny, t. j. zatokę moczopłciową (sinus 
urogenitalis) i odbytnice (rectum), czyli kiedy powstaje między- 
krocze, bywa miednica w prawidłowych warunkach już za- 
mknięta, a zewnętrznie widać w miejscu spojenia t. zw. guzek 
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płciowy (Geschlechtshóckerchen), powstały przez zrośniecie się 
obn połów łechtaczki równocześnie z zamknięciem się pier- 
scienia chrzęstnego miednicy. Jeżeli natomiast wytworzenie 
się przegrody w kloace nastapi wcześniej, niż zamknięcie się 
spojenia łonowego i w związku z tem pozostające powstanie 
guzka płciowego, to wskutek wypierania i unoszenia prze- 
wodu moczorodnego ku górze przez wytworzone już między- 
krocze, obie połowy łechtaczki rozchylają się, a zrost ich 
w ten sposób niezmiernie utrudniony następuje albo dopiero 
bardzo późno, albo też wcale nie przychodzi do skutku. 


Klebs zaś nie uważa tego tłómaczenia za wystarcza- 
jace we wszystkich przypadkach wad rozwojowych cewki 
i pęcherza i wraz z innymi autorami ') wprowadza je w spo- 
sób mniej przekonujący w zwiazek % nieprawidłowym roz- 
wojem omocznej (allantois). 

Bliższe szczegóły, dotyczace obrazu anatomieznego, 
umieszczę w dalszym ciągu, przy opisie naszego przypadku, 
pod tym względem zupełnie typowego. 

Leczenie moczocieku (incontineżtiae urinae) polegać 
mogło jedynie na wykonywaniu zabiegów operacyjnych, z po- 
między których jedne dażyły do wytworzenia nowej lub do 
przedłużenia istniejącej, lecz zbyt krótkiej cewki, inne zaś 
do jej zwężenia. Dla osiągnięcia przedłużenia cewki posługi- 
wano się jednym lub dwoma płatami, wziętymi z najbliższego 
otoczenia od góry lub z boków, odpowiednio przemieszczo- 
nymi i przyszytymi. Sądzę, że zbyt dokładny opis tych kilku 
sposobów (Schröder 3 przyp, Dohrn 1, Frommel 1, 
Mórieke 1, Himmelfarb I, Rasch 1) o tyle nie jest na 
tem miejscu uzasadniony, że, cheąc cewkę przedłużyć, wy- 
padnie każdym razem z osobna obmyśleć sobie kształt i wiel- 
kość płala i wybrać najlepszy stosunkowo materyał z oto- 
czenia, — jak to wogóle ma miejsce we wszystkich prawie 
operacyach plastycznych, gdzie pewna metoda jest wprawdzie 
potrzebna, lecz gdzie wynik ostateczny zależy od umiejętnego 
dostosowania, względnie przeinaczenia metody w danym przy- 
padku. Każdy zgodzić się zreszta może ze zdaniem Fri- 
tscha, który przedłużenie sztuczne cewki aż do wzgórka 
łonowego uważa za możliwe, lecz zarazem za nieodpowiada- 
jace celowi, gdyż samo przez się nie jest w stanie zapobiedz 
ciągłemu wypływaniu moczu. 

Ważniejszem o wiele jest bezwatpienia zweżenie cewki. 
Otrzymy wano je pierwotnie przez wycinanie klinów i pasków 
ze ściany cewki, i to z jej rozmaitych stron. Najlepszym 
może będzie sposób Fritscha (t. zw. Vesttbularschnitt), po- 
legajacy na oddzieleniu cewki od łuku łonowego i wycięciu 
z górnej ściany cewki paska, sięgającego aż na ścianę pę- 
cherza, — gdyż po założeniu drenu uciska on na zdrowa 
ścianę dolną cewki. 

Celem zwężenia cewki Gersuny podał sposób nie- 
zwykle pomysłowy. Polega on na odpreparowaniu cewki w ca- 
łej jej długości i okręceniu około własnej osi o circa 180°, 
przez co powstają w świetle cewki fałdy spiralne, tem ści- 
ślej do siebie przylegające, czem większym będzie stopień 
okręcenia. Gr. był zmuszony z powodu niezupełnie zadowa- 
lajacego wyniku powiększyć wśród dwu następnych popra- 
wek okręcenie o dalszych 90° i o 180°, ezyli, że razem 


1) Ahlfeld, die Missbildungen des Menschen. Schröder, Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. V. 


wziąwszy okręcenie doszło do 4500. Pomimo to obumarcie 
ściany cewki nie nastąpiło. 

Wreszcie dażył Himmelfarb do tego samego celu 
przez przemieszczenie cewki ku górze, eo pociąga za sobą 
kątowate jej odgięcie i temsamem zwężenie. Uzyskał to przez 
wycięcie szerokiego klina ponad cewką i zeszycie jego w kie- 
runku pionowym. Auffret postąpił analogicznie w swoim 
przypadku. 

Mówiąc o sposobach operacyjnych, winienem wspomnieć. 
że Fritsch radzi zawsze na czas gojenia się plastyki zało- 
żyć przetokę sztuczna pochwowo -pęcherzowa, aby uchronić 
ranę od zaciekania moczem. (Z tyelisamych powodów za- 
kłada o tyle groźniejszą przetokę międzykroczową u mężczyzn). 

Zupełnie w odosobnieniu pozostaje przypadek, który 
przed kilku laty opisał Makins. U chorej, trzykrotnie ope- 
rowanej bezskuieeznie, znalazł M. w miejscu cewki otwór 
przepuszczający 3 palce, prowadzacy do małego pecherza. 
Postanowił założyć „urethra suprapubica*. a cewkę zamknąć. 
Przez otwór zrobiony trójgrańcem ponad spojeniem łonowem, 
wprowadził dren do pęcherza, wyprowadził cewką na zewnatrz 
i związał końce ponad spojeniem. Po 14 dniach dren usunął, 
a cewkę zaszył 3 piętrami szwu Pozostała mała przetoczka, 
którą dodatkowo zamknać zdołał. Chora zaopatrzył w odpo- 
wiedni odbieraulnik (recypient). 

Pomijajac niemiła zresztą okoliczność, że w niektórych 
razach stósowano operacyę kilkakrotnie, zanim otrzymano 
pożądany wynik, podnieść razem należy z naciskiem, że 
zawsze doprowadzono albo do pewnej dość znacznej poprawy, 
albo też do wyniku zupełnie zadowalniającego. Stanowi to 
zachętę do postępowania chirurgicznego w każdym podobnym 
przypadku, aby tym nieszczęśliwym osobnikom, wytraconym 
przez ich kalectwo z środowiska społecznego, przywrócić za- 
dowolenie w życiu i polepszyć ich dolę. 

Przystępując do krótkiego opisu naszego przypadku, 
poczytaję sobie za obowiazek złożyć na tem miejseu podzię- 
kowanie memu czeigodnomu szefowi, p. prof. Jordan owi, 
któremu zawdzięczam zarówno pozwolenie wykonania za- 
biegu operacyjnego na chorej, jakoteż ogłoszenie tego przy- 
padku. 


E. D., lat 21, wolna, zgłosiła się do kliniki z końcem listopada 
1898. Od urodzenia cierpi na niemożność zatrzymania moczu. Od 5 lat 
miewa prawidłową regularność. Badanie wykazało prawidłowy rozwój 
ogólny. Części rodne przedstawiają niezwykłe stosunki. Zarost na 
wzgórku łonowym skapy, sięga tylko do górnego brzegu spojenia. 
Wargi większe, cokolwiek zanikłe, stykają się od dołu ze soba w spo- 
sób zwykły, od góry zaś, przy rozwartych udach, podobnie jak i mniej- 
sze, szeroko odstają od siebie, przebiegając lekko rozbieżnie i nie łą- 
cząc się w górze, gdzie odległość pomiędzy niemi wynosi 4 ctm. Łechta - 
czki na pierwszy rzut oka brak. Począwszy od miejsca, gdzie się ona 
znajdować powinna, ciągnie się aż do górnego brzegu spojenia prze- 
strzeń w kształcie romba, w obrębie której tkanka powierzchowna jest 
gladka, napieta, lśniąca, sucha, jakby zbliznowaciała, pozbawiona po- 
rostu włosów. dość ściśle z podstawą kostną połączona, a przez sam 
środek jej biegnie prostopadle rynienkowate zagłębienie, ograniczone 
cokolwiek wyniosłymi brzegami. 

Poniżej wspomnianej okolicy znajduje się otworek poprzecznie 
owalny, o średnicy grubego ołówka, przez który od czasu do czasli 
wypływa płyn jasny. Więcej ku dołowi widać szparę pionową, długo” 
ści 1 ctm., otoczoną mięsistym pierścieniem błony dziewiczej, o brze 
gach gładkich, cokolwiek na zewnątrz sterczących, Więzadełko zazn% 
czone, międzykrocze szerokości 2%/, ctm. Po rozwarciu dokładniejsze”! 
warg mniejszych przekonać się można, że górny, poprzeczny otworek 
jest nadmiernie rozszerzoną cewką moczową, której pofałdowana P"* 
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dlużnie błona śluzowa jest wywinięta i wzrokowi przystępna. Cewka 
przepuszcza do pęcherza palec wskazujący. Przy górnym jej brzegu 
znajdują się jakby 2 brodaweczki wielkości siemienia, których po- 
wierzchnia przedstawia cechy przekrwionej blony śluzowej. Na pod- 
Stawie pewnej tkliwości tych tworów domyślać się w nich należy re- 
Sztek rozszczepionej łechtaczki. Przy bliższem oglądaniu warg mniej- 
szych widoczna jest kieszonkowala zatoka przy górnym brzegu każdej 
z osobna, odpowiadająca rozdwojonemu napletkowi lechiaczki. Poniżej 
tej zatoki znajduje się na obu wargach wyniosły fałd, wielkości fa- 
solki, sterczący wyraźnie ponad powierzchnię warg. Górna część warg 
mniejszych. aż do wspomnianej wyniosłości, jest różowo, dolna zna- 
cznie ciemniej zabarwiona. Wysokość zupełnie prawidłowo zbudowa- 
nego spojenia łonowego wynosi 4 ctm. Badanie małym palcem przez 
pochwę wraz z badaniem przez odbytnicę poucza, że niezbyt mała, 
lekko ku tyłowi pochylona macica. posiada budowę proporcyonalną. 
Po obu stronach wyczuwa się ciała tkliwe, mogące odpowiadać małym 
jajnikom. 

W czasie klinicznego spostrzegania stwierdzono, że chora może 
za dnia przy natężonej uwadze i zupełnie spokojnem zachowaniu się 
zatrzymać najwyżej około 100 gro. moczu. W czasie rucha zaś i za- 
jęcia oddaje mocz bezwiednie. W nocy nigdy nie odczuwa potrzeby 
oddania moczu. Podkład stale wilgolry. 


Na pytania dodatkowe zaprzecza, aby kiedykolwiek spółkowała 
(per urethram I). 


Przystępujac d. 10. XII. 1898 do operacyi postanowi- 
łem sobie, o ile się to okaże możliwem, połączyć ze soba 3 
sposoby, z których każdy przez się już mógłby być skute- 
eznym, chcac tym sposobem uniknąć u niezbyt inteligentnej 
pacyentki operacyi powtórnej. Mianowicie zamierzyłem po 
odpreparowaniu całej cewki aż do ścian pęcherzowych 1) 
zwęzić jej światło przez wycięcie ze ścian bocznych od stro- 
ny lewej i prawej po jednym klinie, zwróconym szczytem 
ku pęcherzowi, podstawą do ujścia zewnętrznego cewki. 
Uwzględniając ogromna szerokość przewodu, musi podstawa 
każdego klina wynosić !/, część obwodu, przez co światło 
ujścia cewki zwęzi się już o połowę. 2) Dalsze zwężenie 
uzyskać przez okręcenie o 1800 sposobem Gersunyego tak, 
iż brzeg prawy przypadnie po stronie lewej i odwrotnie. 3) 
Zapewnić domykalność cewki przez przeszczepienie jej uj- 
ścia zewnętrznego cokolwiek ku górze tak, iżby leżało ono 
częściowo przynajmniej na przedniej powierzchni spojenia 
łonowego. To przemieszczenie cewki będzie zarazem zapo- 
biegać temu, aby odbywał się cottus per urethram, do czego 
dawniejsza szerokość i umieszezenie cewki, obok niezwykłej 
grubości i zbitości błony dziewiczej, dawałyby sposobność. 
Dla podtrzymania uniesionej cewki postanowiłem ranną po- 
wierzchnię półksiężycowatą, powstającą po uniesieniu ċəwki 
poniżej tejże, zeszyć poprzecznie, podobnie jak to się dzieje 
przy operacyach plastycznych na międzykroczu. 

W czasie wykonania operacyi trzymałem się rzeczywi- 
ście powyższego planu, a tylko następujące szezcgóły pod- 
nieść należy. Obawiając się nacięcia cienkiej ściany cewki, 
oddalałem się we wszystkich kierunkach jak najwięcej od 
niej w miarę dążenia w głąb. Od góry więc trzymałem się 
ścigę kości. Dla nadania krótkiej cewce większej ruchomo- 
ści, odpreparowałem również na nieznacznej przestrzeni ściany 
Peeherzą dokoła ujścia pęcherzowego cewki, w postaci pier- 
Sćcienią szerokości 1—11/ etm. Celem przeszczepienia cewki 
ki górze, poprowadziłem od górnego brzegu cewki cięcie 
środkowe, długości | ctm., prostopadłe, przez tkankę bli- 
ZnOWALZĄ przedniej powierzchni spojenia, przez co pow- 
stała Po odsunięciu brzegów powierzchnia rauna w postaci 
trójkąta, szczytem ku górze zwróconego, w którymto kie- 


| 


runku miała być przeszczepiona cewka. Doznająe uczucia, 
że przy okręceniu o 180° cewka zostaje zbytnio zaciśnięta 
i że mogłaby obumrzeć, poprzestałem na okręceniu o 90°, 
które wydało mi się wystarczającem. 

Poza tem nie byłem zniewolony w niezem odstąpić od 
zakreślonego powyżej postępowania. 

Szyłem cienkim jedwabiem na małej igiełce i starałem 
się ograniczyć ad minimum liczbę szwów. Dlatego, po wy- 
cięciu klinów bocznych, użyłem szwów zwężajacych cewkę 
zarazem do okręcenia jej i przyszycia o 1/4 —3/, ctm. wyżej. 

Sadzę, że zresztą tłómaczy dołączona szematyczna ry- 
cina 2. sposób założenia szwów, ich cel i działanie, a rycina 
3. obraz po operacyi. 
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Fig. 1. 


c — lechtaczka (połowa lewa). 
p — napletek łechtaczki (połowa lewa). 


Fig. 2. 
(po okręceniu cewki o 90°). 


a — szew przez dawniejszą ścianę prawą cewki. 


þp— > > > > lewa 
c — > » > > dolna 
d- > » > » górną 


(a i b służą do połączenia ścian po wycięciu klinów, zarazem 
podobnie jak c i d do uniesienia cewki ku górze). 


e — szew służący do podtrzymania cewki po przemieszczeniu 
jej ku górze. 
p — górna ściana pochwy. 
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Fig. 3. 


Uwidocznia stosunki po związaniu szwów. 


mocowano go przylepcem do brzucha i połączono rurką 
szklana z drenem, zanurzonym w niżej ustawione naczynie, 
napełnione rozczynem solweolu. Wspomniany cewnik prze- 
chodzi z pewnym małym oporem. Cewka ma przebieg wy- 
rażnie skośny. 

W przebiegu pooperacyjnym przepłókiwano raz dzien- 
nie pęcherz letnim rozczynem kw. borowego, nie wyjmując 
i nie ruszając wcale cewnika. Mocz odpływał stale dobrze 
i był zawsze czysty. Chora zachowywała się ze spokojem 
wzorowym. 

D. 17. XII. doznała chora parcia na mocz, przyczem 
wyleciał kateter. W godzinę później oddała świadomie 103 
gramów moczu. Odtąd pozostaje chora jeszcze przez trzy 
dni w łóżku i oddaje mocz wśród wyrażnego uczucia 
wypełnienia pęcherza i to w odstępach coraz dłuższych 
i w ilości coraz większej. Maximum czasu wynonosiło w tych 
dniach pięć godzin, a największa ilość naraz oddanego mo- 
czu dosięgła 225 gramów. Po nocy znajdowano zawszę 
podkład suchy. Kiedy 10 dnia po operacyi przystapiłem 
do wyjęcia szwów, przekonałem się, że z 4 szwów, założo- 
nych na ścianę cewki, trzyma tylko jeden od strony lewej 
i grozi również przecięciem. Cewka powróciła na dawne swe 
miejsce. Ujście zewnętrzne cewki otoczone zwłaszcza od góry 
i strony prawej bujającemi ziarninami. Zwykły cewnik ko- 
biecy przechodzi z pewnym oporem. Wynika z tego, że 
wprawdzie przemieszczenie cewki ku górze nie powiodło się, 
lecz mimo to wystarczyło zwężenie cewki przez klinowate 
wycięcia i przez okręcenie do sprowadzenia zupełnie zado- 
walniającej funkeyi pęcherza. 

Z końcem stycznia b. r. zgłosiła się chora, stósownie 
do polecenia, ponownie do kliniki. Ujście cewki otoczone ró 
żową blizną. Ścisłe i dłuższe spostrzeganie wykazało, że cho- 
ra zatrzymuje mocz przez 4—5 godzin i oddaje 200—400 
grm. naraz. Bezwiedne oddanie moczu nie zdarza się ani za 
dnia, ani w nocy. 

Jesteśmy więe uprawnieni uważać chorą na razie przy- 
najmniej za zupełnie wyleczoną. 

Rozbierając krytycznie postępowanie operacyjne w po- 
wyższym przypadku, możnaby uczynić słuszny zarzut, że 
niepotrzebnie wyciąłem 2 kliny ze ściany, gdyż wycięcie je- 
dnego, leez podwójnie szerokiego, np. ze ściany górnej, może 
dać tensam wynik. Jeżeliby mi się kiedy zdarzył drugi po- 
dobny przypadek, to chętnie wyciąłbym tylko jeden klin 
większy. Przemieszczenie cewki ku górze jest bez wątpienia 
bardzo pożądane, szkoda tylko, że nie posiadamy ścisłej 


miary, zapomoca której moglibyśmy uniknąć zbytniego na- 


pięcia tak delikatnych tkanek. 


Literatura. 


Gosselin, Gaz. des hóp. 1851. Nr. 37. — Roser, Wiirttenb. 
Corresp. BI. 1861. Nr. 20. — Kleinwichter, Monalschrift für Ge- 
burtskunde Bd. 34. S. 8I. — Testelin. Gaz. de Paris. 1861. Nr. 46. 
Steiner, Arch. £. klin. Chir XV. 2. — Hrimmelfarb, Arch. fir 
Gyn. XLIV. i. 2. — Ballantyne, Jahresber. üb. Geb. und Gyn. 
1896. 5. 276. — Gersuny. Centralbl. f. Gyn. 1889, Nr. 36. (Ref). — 
J. van der Hoeven jun. Centralbl. f. Gyn. 1891. Nr. 10. (Ref). — 


, Rutherford, Centralbl. f. Gyn. 1891. Nr. 24. (Ref). — T, Auffret, 
Centralbl. f. Gyn. 1893. Nr. 5. (Ref). — G Himmelfarb, Ceniralbl. 


für Gyn. 1894. Nr. 8. (Ref.). — Makins. Centralbl. für Gyn. 1895. 
Nr. 36. (Ref.). — M. Durand, Centralbl, f. Gyn. 1896. Nr. 14. (Ref.). 
Rasch, Centralbl. f. Gyn. 1897. Nr. 44. (Ref). — Móricke, Zeit- 


| schrift f. Geb. u. Gyn. V. 2. — Richard Frommel, Zeitschrift f. 
Po związaniu szwów założono miękki cewnik Nelatona 
Nr. 19 na stałe i, aby znieść działanie jego ciężaru, przy- | 


Geb. u. Gyn. VI. 2. — Dohrn, Zeitschrifl f. Geb. u. Gyn XII. 1. 


k a 


| V. Z kliniki chirurgicznejęRadcy Dworu Prof. Dra L. Rydygiera 


we Lwowie. 


Sposób leczenia zwichnięć zastarzałych. 


Podał 
Dr. Engieniusz Karchesy, 
c. k. lekarz pułkowy przydzielony do kliniki. 


Wśród pokaźnej liczby chorych, leczonych w ciagu 
dwóch lat w klinice lwowskiej, napotykamy zaledwie dzie- 
więciu, którzy udali się o pomoce lekarską do kliniki z po- 
wodu zastarzałych i zaniedbanych zwichnień w wielkich sta- 
wach kończyn. 

Chociaż zwichnięcia należa do liczebnie najczęstszych 
obrażeń, nie może nas dziwić, że tak mały odsetek widzimy 
ich w klinice. Uszkodzenia te wydarzają się najczęściej u lu- 
dzi należących albo do klasy rękodzielników, albo wieśnia- 
ków. Rękodzielnik i wieśniak widzieli już często u swoich 
towarzyszów podobne cierpienie po doznanym urazie, domy- 
ślają się więc sami jakości uszkodzenia i szukają eoprędzej 
pomocy bądź u najbliższych sobie lekarzy, bądź też niestety, 
zawsze jeszcze zbyt często u różnych znachorów. Na klinikę 
i do szpitala udaja się dopiero wtedy, gdy zwichnięcie, po- 
mimo kilkakrotnych usiłowań i po upływie kilku tygodni 
lub miesięcy, nie dało się odprowadzić, i gdy ruchy czynne 
w stawie zostały tak upośledzone, że dałej zarobkować nie mogą. 

Z doświadczenia wiemy, że przy dobrej woli i cierpli- 
wości chorego, wytwarzaja się wśród licznych zastarzałych 
zwichnień, mianowicie w stawach panewkowych, świeże stawy, 
mniej lub więcej ruchome, niekiedy prawie prawidłowo funk- 
cyonujące. Sprawną czynność przy zastarzałych zwichnię- 
ciach napotykamy najczęściej w stawie barkowym. 

Podobny przypadek ogłasza Bir") i wielu innych; 
w naszych czasopismach lekarskich mniej znajdujemy, po- 
dobnych opisów, gdyż nasi pacyenci, mniej wykształceni 
i mniej zamożni, zadowolniwszy się dobrym wynikiem co do 
funkcyi, do lekarza się nie zgłaszaja. 

W stawie biodrowym może z biegiem czasu wytworzyć 
się po zwichnięciach nowy staw, a chociaż ruchy w tym sta- 
wie będą nieznaczne i chory moeno chroma, mimoto nie do- 
znaje on przeszkody w zarobkowaniu i z tej przyczyny nie 
udaje się do zakładów leczniczych, w celu poddania się za- 
biegom operacyjnym. 


1) 43 tom. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, II. Heft. 
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Że i tutaj wynik funkcyonalny może być wcale nie- 
złym, dowodzą przypadki ogłoszone przez Malgaigne, 
Oldnowa?) i Lafauriego3). 

Zwichnięcia w stawie kolanowym nie są wogóle częste, 
odprowadzenie ich nie przedstawia zwykle wielkich trudno- 
Ści, utwierdzenie więc nogi w położeniu uniemożliwiajacem 
jej fankcyę jest rzadkie. Przy zastarzałych zwichnięciach ku 
tyłowi, jeżeli nie są zupełne, niekiedy nietylko funkeya nogi 
jest możliwą, lecz także i czynne zgięcie i wyprostowanie 
w kolanie się wyrabia. 

Malgaigne przytacza trzy podobne wypadki, Los- 
sen i Karczewski!) po jednym. 

Najrzadziej wytwarza się ruchomość w granieach umo- 
żliwiająacych używanie ręki w zastarzałych zwichnięciach 
w stawie łokciowym. 'W wielkim podręczniku Barden- 
heuera zaledwie jeden przypadek spotykamy, przytoczony 
z kazuistyki Streubla. Tego więc rodzaju zwichnięcia naj- 
częściej spotykamy w klinikach i tacy chorzy zgadzaja się 
na wszelki zabieg chirurgiczny, gdyż ręka bezużyteczna za- 
graża ich bytowi materyalnemu. Musimy rozróżniać zwich- 
nięcia zastarzałe, dające się odprowadzić w drodze niekrwa- 
wej, od takiego zastarzałego zwichnięcia, które już bez krwa- 
wego zabiegu nie daje się odprowadzić. Zwichnięciem zaś 
zastarzałem nazywamy takie, którego czas trwania przekra- 
cza pewien, na podstawie licznych statystyk oznaczony, ter- 
min. Po upływie tego czasu wytwarzają się zmiany wsteczne 
na płaszezyznach stawowych, tkanki otaczające bliznowacieja 
i kurczą się, a natomiast występują silne zrosty. Torebka 
stawowa zamienia się w tkankę bliznowata, mięśnie się przy- 
kurczają tak, że odprowadzenie bezkrwawe jest bardzo utru- 
dnione albo niemożliwe, a krwawe także nie zawsze prowa- 
dzi do celu. Czasu, po upływie którego te zmiany dochodzą 
do tego stopnia, dokładnie oznaczyć nie możemy; zależy od 
wieku ehorego, powikłań i od innych okoliczności, których 
określić nie jestesmy w stanie. 

U dzieci i u ludzi młodych, zmiany w płaszczyznach 
stawowych znacznie później występuja, jak u starszych. 
Znane są przypadki, że i po znacznie dłuższym czasie, z przy- 
czyn nieznanych, zmiany te były nieznaczne, odprowadzenie 
w drodze niekrwawej się udawało, a czynność kończyny była 
zadawalniająca. Ze względów praktycznych powiadamy zwy- 
kle, że zwichnięcie, trwajace dłużej, niż cztery lub sześć ty- 
godni, jest zwichnięciem zastarzałen, termin ten jest jednak 
dla rozmaitych stawów odmiennym. 

Dla stawu barkowego podaje Lafaurie5), w przy- 
padku luxatio subcoracoidea i subglenotdahis przeciąg trzech 
miesięcy, w luratio intracoracoidea i subclavicularis dwóch 
miesięcy. Dla stawu biodrowego podaje Bigelow, Cooper 
i Hamilton termin dwumiesięczny. Dla stawu łokciowego 
Cooper — sześć tygodni. W stawie kolanowym w opisa- 
nem poniżej zwichnięciu niezupełnem ku tyłowi, odprowa- 
dzenie po dwóch miesiącach już się nie udało. 

Po ubiegu tych terminów odprowadzenie niekrwawe 
tylko w bardzo wyjatkowych przypadkach się udawało. 


König 5) opisuje przypadek zwichnięcia ramienia, które od- 


3 pen. Verletzungen der unteren Extremitäten. 
R; ATE Reclus. Tom (IH, pag. 217). 

į) prelin J. klininche Chirurgie 1886, t. XXXIII. 

y E, (Thèses de Paris, 1869). 

) Duplay Reclus, T. II p. 138. 


dnym roku. Zwiehnięcie w stawie biodrowym odprowadził 
Delamotte 7”) po dwóch latach, A. Cooper po pięciu la- 
tach. Zwichnięcie w łokciu odprowadził Fara beuf po 158 
dniach 5). Przytoczone przypadki należą do unikatów; w zwy- 
kłych warunkach możemy w podobnych okolicznościach pró- 
bować ostrożnie odprowadzania, pamiętajac atoli o tem, że- 
byśmy naszym zabiegiem nie narazili chorego na szkodę. 

Mając pacyenta z zastarzałem zwichnięciem, musimy 
się dobrze zastanowić, czy jest wogóle odprowadzenie wska- 
zanem i czy przy udałem odprowadzeniu mamy widoki po- 
lepszenia czynności kończyny. Łatwo rozstrzygnąć to pyta- 
nie w przypadkach zwichnięcia ramienia, gdy się już utwo- 
rzył staw wrzekomy, umożliwiajacy ruchy czynne ręki, choć 
w niezbyt wielkich granicach, gdy główka kości ramieniowej 
nie uciska na nerwy i naczynia krwionośne, i gdy zarobko- 
wanie jest możliwe; wtedy będziemy się starali przez ruchy 
bierne, mięsienie, elektryzowanie mięśnie ramienia wzmocnić 
i wydatność ruchów powiększyć. Co do stawu biodrowego, 
to i dzisiaj będziemy się trzymali zdania A. Coopera, że 
zwichnięcia zastarzałego lepiej nie odprowadzać, gdy główka 
przez swe nieprawidłowe położenie bólów nie sprawia, jest 
silnie nowoutworzonemi więzadłami umocowaną, i gdy czyn- 
ność nogi jest możliwa. Co do stawu łokciowego, to rucho- 
mość w nim przy zastarzałem zwichnięciu tak rzadko i w tak 
małych granicach się wytwarza, że czynność stawu przez za- 
bieg operacyjny krwawy lub bezkrwawy zawsze musimy po- 
prawić. W stawie kolanowym tak przy zupełnem, jak i przy 
niezupełnem zwichnięciu, z wyjatkiem owych niezwykłych 
przypadków, w których, przy zwichnięciu niezupełnem i ru- 
chomość zadawalniająca się wytworzyła i pewność w stąpaniu 
i chodzie powróciła, zabieg operacyjny jest zawsze wskazanym. 

W zwichnięciu niezupełnem, nawet wtedy, gdy wytwo- 
rzą się zrosty i gdy czynność kończyny wskutek tego jest 
nie najgorsza, przez udałe odprowadzenie lub resekcyę mo- 
żemy ten stan zawsze polepszyć. 

Gdy wyżej wskazane szczęśliwe stosunki nie zachodzą, mu- 
simy się zabrać do leczenia bezpośredniego stawów. Z początku 
próbujemy zawsze odprowadzenia bezkrwawego, po przer- 
waniu nowo wytworzonych zrostów zapomoca taraudage Ri- 
cheta, polegajacej na kombinacyi ruchów rotacyjnych, ad- 
dukcyi i abdukcyi kończyny. Po przerwaniu zrostów próbu- 


jemy odprowadzenia sposobami fizyologicznymi. Przy ich 


użyciu musimy zachować pewną miarę u ludzi młodych do 
18 roku Życia i u ludzi po 60 roku życia; siły wielkiej uży- 
wać nie możemy, gdyż u pierwszych łatwo spowodujemy 
oderwanie nasady w linii chrząstki nasadowej, u drugich zła- 
manie kości. 

Odprowadzenia zapomocą silnego wyciągania, wykona- 
nego siła kilku ludzi lub też zapomocą maszyn, jak n. p. 
przyrządu Schneider-Menella, Jarvisa lub Henne- 
quina, jako nieodpowiednego i niebezpiecznego, nie używamy. 
Nieodpowiednim jest ten sposób, gdyż siła działa tylko w je- 
dnym kierunku i odprowadzenie w najpomyślniejszym przy- 
padku udałoby się tylko po rozległem przerwaniu zrostów, 
niebezpiecznem z tego powodu, że przy użyciu siły znaczniej- 
szej nad 200 kilogramów, a dochodzącej nieraz do 300 


*) Krónlein (Traumatische Luxalionen, pag. 68). 
8) Duplay Reclus, HL p. 174. 


264 


PRZEGLĄD LEKARSKI. 


Nr. 19. 


i 400 kilogramów, wydarzały się rozmaite uszkodzenia ciężkie. 
Najłatwiej pęka skóra, gdyż chcąe działać na kończynę, mu- 
simy ja umocować, a punkt zaczepu musi zawsze skóra sta- 


nowić. Przy odprowadzaniu w stawie barkowym zapomocą 


wyciagania o sile 190 kilogramów pękła skóra ramienia 
w przypadku opisanym przez Malgaignea"). Przerwanie 
mięśni opisał Cooper, Petit, Flaubert i inni. Przerwa- 
1884 
mógł Cras zestawić trzydzieści przypadków z kazuistyki 
wybitnych chirurgów. Guerin %) opisuje wypadek, w któ- 
rym przy użyciu siły czterech mężczyzn wyrwał całe przed- 
ramię w stawia łokciowym Przerwanie nerwów stosunkowo 
najrzadziej następowało. Flaubert opisuje trzy przypadki, 
w których wyrwano cały splot barkowy wraz z jego ko- 
rzeniami. 


nie naczyń krwionośnych także się wydarzało, w r. 


Metody podskórnego przecięcia ścięgien lub też zro- 
stów około kończyny zwiehniętej rzadko doprowadzały do 
celu, a operując po omackn, możemy łatwo poprzecinać naczy- 
nia i nerwy, a pominąć zrosty. Metodę tę wykonywał w sta- 
wie barkowym poraz pierwszy Wutzer !!), przeciawszy mię- 
sień kruczobarkowy (coraco-brachialis), następnie Dieffen- 
bach przeciał przyczepy mięśni, odchodzacych od grzebie- 
nia guzka mniejszego (spina tuberculi minoris), a Polaillon 
w r. 1882 polecał i wykonywał przecięcie podskórne zrostów. 
W stawie biodrowym próbował tej metody bezskute- 
cznie Mac Cormac i Hamilton '*). W stawie łokeiowym 
Liston i Maisonneuve z dobrym skutkiem. Złamania 
podskórnego kości zwichniętej, w celu utworzenia stawu 
wrzekomego, jak to polecał Desprès w stawie barkowym, 
i jak Richet wykonał niedobrowolnie w przypadku złama- 
nia w szyjce chirurgicznej (collum chirurgicum) przy użyciu 
nadmiernego wyciągania; lub też osteotomii, poleconej przez 
Desprès w stawie barkowym, a przez Mac Ewena, 
Bouilly, W ohla i Kocha w stawie biodrowym, nigdy nie 
wykonaliśmy. 

Natomiast stosujemy artrotomię z zasady, a gdy ten za- 
bieg nam się nie udaje badź z przyczyny znacznych zmian 
w płaszczyznach stawowych, badź też z powodu powikłań, 
(n. p. złamań obok stawu, odezepienia się chrząstek nasa- 
dowych), lub też gdy ustałenie stawu jest niemożliwem, przy- 
stępujemy do resekcyi. 

Artrotomię wykonujemy nawet wtedy, gdy się znaj- 
duja małe odłamki kości, tworzących płaszczyzny stawowe. 
Odłamki te, n. p. odłamany kłykieć zewnętrzny, rzadziej we- 
wnętrzny lub kawałek wyrostka kruczego przy zwichnięciu 
w łokeiu, wciskaja się niekiedy między płaszczyzny stawowe 
i uniemożliwiają wszelkie próby odprowadzenia niekrwawego. 
Usunięcie ich bywa często uciążliwe nawet po szerokiem 
otwarciu stawu. Części torebki stawowej lub też części mięśni 
zakleszczonych w stawie usuwamy dokładnie, i po dokona- 
nem odprowadzeniu zeszywamy części miękie wraz ze skórą 
kilku szwami węzełkowymi. Gdy artrotomia jest niemożliwą, 
przystępujemy do resekcyi. 

Resekcyę wykonujemy podokostnowo, z kości staramy 
się utrzymać o ile możności najwięcej, żeby nie otrzymać 


5 IU tom Reclus Duplay, pag. 140. 

10) Bulletin de la Soc. de Chir., 1864, pag. 121. 
11) Bardenheuer, I. p. 392. 

12) Duplay Reclus. I, III, p. 220. 


stawu cepowego (Schlottergelenk) i ażeby zachować kształt 
prawidłowy kończyny i jej fizyologiczna ruchomość. 

W stawie barkowym i biodrowym wykonujemy re- 
sekcyc typowa podokostnową, w stawie kolanowym o ile mo- 
Żności sposobem Helfericha, a w stawie łokciowym sposobem 
polecanym w klinice Brunsa, polegajacym na odpiłowaniu 
4—6 ctm. z kości ramieniowej, bez naruszania kości przed- 
ramienia. 

W wypadkach opisanych przez Cuhorsta ©), wynik 
czynnościowy tej częściowej resekcyi był znakomitym, pro- 
i supinącya były zupełnie dobrze utrzymane, gdyż więzadła 
między kością łokciowa i szprychowa były nietknięte. 

W jednym z naszych przypadków usunęliśmy i odła- 
many wyrostek łokciowy (olecranon) i to nie wywarło ża- 
dnego złego wpływu na wynik operacyi, ustalenie kończyny 
łatwo się udało, przebieg pooperacyjny i czynność przedra- 
mienia były zadawalniające. 

Resekcyę tę w stawie łokciowym można także bez 
obawy wykonać u osób młodych, u których kościec jeszcze 
się rozwija, a nawet i u dzieci, gdyż, jak Ollier w r. 1861 
dowiódł i wielu chirurgów następnie potwierdziło, wzrost ra- 
mienia jest najsilniejszy przy nasadzie górnej, u dołu od- 
bywa się stosunkowo słabo; przy naruszeniu więc chrząstki 
nasadowej dolnej zbytniego skrócenia kończyny obawiać się 
nie potrzebujemy. 

Streściwszy zasady, któremi w klinice lwowskiej przy 
leczeniu zastarzałych zwichnięć się kierujemy, przystępujemy 
do krótkiego opisu przypadków. 

Mieliśmy jeden przypadek zwichnięcia w stawie barko- 
wym, trzy w stawie biodrowym, cztery w stawie łokciowym 
i jeden w stawie kolanowym. 


Luxatio humeri subcoracoidea inveterata. 

Rok 1898. Iwan Ilupało, wieśniak, lat 60. Między 3 a 5-tym li- 
stopada 1898 r. przy Ścinaniu drzewa upadł na ziemie, a obalajacy się 
pień uderzy] go w prawe ramię. Uezuł on natychmiast silny ból, nie- 
możność poruszania ramieniem, następnie wystąpił obrzęk w okolicy 
prawego barku. 

Stan obecny 10 grudnia 1898 r. Bark prawy spłaszczony, pła- 
szczyzna stawowa łopatki daje się wyczuć w znacznej części. Główka 
kości ramieniowej leży tuż pod wyrostkiem kruczym, od strony pachy 
można ją dokładnie wyczuć. Ułożenie ramienia w miernej abdukcyi, 
ruchy czynne zniesione, przy biernych porusza się lopatka. 10 grudnia 
1898 r., po upływie pięciu tygodni, odprowadzenie w uśpieniu sposo- 
bem Kochera udało się odrazu, po przedwstępnem zastosowaniu ta- 
raudage. Założono opatrunek ustalajacy I) esaulta. Po trzech tygodniach 
zdjęto opatrunek, zastósowano mięsienie, oraz ruchy bierne i czynne. 
W miesiące po zdjęciu opatrunku przedstawił się chory. Ruchy czynne 
w barku mało upośledzone, abdukeya, addukcya i rotacya ramienia 
prawie prawidłowe, podniesienie do linii poziomej możliwe. 

Luxatis coxae inveterata. 

Rok 1897. Iwan Sawczyszyn, 36 lat, wieśniak. Z końcem wrze- 
śnia 1896 r. spadł z drzewa. Po upadku nie mógł wstać o własnych 
siłach, gdyż stracil władzę w prawej nodze. Wystąpił silny obrzęk 
w okoliey prawego stawu biodrowego, oraz silna boleśność. Kilka mie- 
sięcy przeleżał w łóżku i dopiero po upływie roku zaczął chodzić przy 
pomocy laski, 

Stan obecny 18 grudnia 1897. Mięśnie prawej dolnej kończyny 
zanikłe, noga skrócona, przybliżona i skręcona ku wewnatrz. Prawy 
krętarz wielki 6 ctm. powyżej linii Nólaton*Rosera. Główka kości udo- 
wej przesunięta ku górze i ku tyłowi wypukla bardziej prawy pośladek 
i jest wymacalna. Czynne ruchy w prawem biodrze, zniesione; 
przy ruchach biernych można wyczuć tarcie główki o kość biodrową ; 


13) Beiträge zur klin. Chirurgie, t. 20. Zeszyt 3. 
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ruchy te są bardzo nieznaczne, główka w położeniu nieprawidłowem 
Silnie umocowana. 


Leczenie. Z powodu przeszło 15-stomiesięcznego trwania zwi- 


chnięcia, zaniechano; prób natychmiastowego odprowadzenia. Założono | 


Wyciuganie sposobem Volkmanna. Po czlerech tygodniach dnia 25 
stycznia 1898, w uśpieniu chloroformowem, porozrvywano zapomocą ta- 
Iaudage zrosty, odprowadzono główkę i ustalono kończynę sposobem 
Paciego w opatrunku gipsowym, po założeniu którego chory mógł 
chodzić. 

Po miesiącu zdjęto pierwszy opatrunek, nogę wyprostowano 
w stawie biodrowym i kolanowym, skręcono nieco ku zewnątrz i zało- 
Żono w tem położeniu drugi opatrunek gipsowy. Przy zmianie opa- 
trunku stwierdzono, że krętarz wielki znachodził się o 2'/, ctm. powyżej 
linii Nelaton-Rosera, odprowadzenie więc nie udało się w zupełności. 
W kwietniu 1898 przyszedł chory powtórnie do kliniki, w celu zmiany opa- 
trunku. Ruchomość w stawie biodrowym była minimalna, utykał nieco, 
mógl jednak po zdjęciu opatrunku przy pomocy laski wygodnie chodzić. 
Miał się jeszcze raz zgłosić do kliniki, nie pojawił się jednak. 

R. 1897. Anna Kościuk, 36 lat, żona wieśniaka. Dnia 21 maja 
1897 r., po przebyciu jedenastego połogu, gwałtownie się w łóżku obró- 
ciła, uczuła silny ból w lewem biodrze, od tej chwili nie mogła się 
utrzymać na lewej nodze i wystąpił boleśny obrzęk lewego biodra. 

Stan obecny. Lewa noga skrócona w nieznacznem zgięciu, 
addukcyi i rotacyi ku wewnątrz. Lewy krętarz wielki 5 ctm. powyżej 
linii Nelalon-Rosera. Główka kości udowej lewej, z powodu wychudnię- 
ciu chorej, na kości biodrowej widoczna. Ruchomość czynna i bierna 
minimalne, tarcie główki o kość biodrową wyczuwalne. 

Po upływie 166 dni od urazu spróbowano odprowadzenia nie- 
krwawego w uśpieniu. Po przerwaniu zrostów odprowadzenie się udało, 
główka jednak bardzo łatwo z panęwki się wyślizgała. Następnego dnia 
wystąpił silny obrzęk w okolicy stawu, boleśnosć i zaczerwienienie 
skóry w lewej pachwinie. Utworzony krwiak zropiał i po przecięciu 
oraz wylamponowaniu gazą jodoformową wygoił się po upływie trzech 
miesięcy. 26 lutego 1598 założono opatrunek gipsowy z żelaznem strze- 
mieniem. Chora w nim mogła chodzić. 


R. 1898. Chaskel Stroh, lat 42, zarobnik. Wypadł z wozu przed 
7 miesiącami; od tego czasu nie mógł stanąć na lewa nogę. Podać nie 
umie, czy obrzęk znaczny wysląpił w okolicy biodra. Przez dwa mie- 
siące leżał w łóżku, następnie zaczął chodzić przy pomocy laski, silnie 
chromając. 

Stan obecny. 30 stycznia 1899. Lewa noga skrócona, wypro- 
stowana, nieznacznie przybliżona i skręcona ku wewnąlrz. Lewy krę- 
tarz wielki 5 cim. powyżej linii Nólaton-Rosera. Mięśnie lewej dolnej 
kończyny wychudłe. Lewy pośladek bardziej wypukły, główka ku ty- 
łowi i ku górze przesunięta, wymacalna, przez nowo wytworzone zrosty 
silnie utwierdzona. Ruchy czynne i bierne minimalne. Chory może 
chodzić bez pomocy laski, mocno jednak utyka. Ponieważ jest nadzieja, 
że czynność nogi przez jej używanie się polepszy, nie przystąpiono do 
zabiegu operacyjnego. 

Luxatio cubiti. 

R. 1899. Marya Szczerbak, lat 18, córka wieśniaka. Przed dwoma 
miesiącami wypadła z fury, przyczem sobie prawą rękę w stawie lo- 
kciowym zwichneła. 


Stan obecny. Kończyna prawa górna w stawie łokciowym 
zupełnie wyprostowana. Przedramię prawe w stosunku do ramienia 
znajduje się w silniejszej niż fizyologiczna abdukcyi. Zgięcie czynne 
możliwe do 140%, bierne do 120%, Pro- i supinacya przedramie- 
nią utrzymane. Przy oglądaniu i obmacywaniu linii stawowej można 
SIĘ przekonać, że wyrostek łokciowy leży o 3 clm. wyżej. W zgięciu 
łokciowem wyczuwalna płaszczyzna slawowa kości ramieniowej, kłyk- 
<ie zewnętrzny i wewnętrzny — prawidłowe. 


sędź Leczenie. Po rozerwaniu zrostów zapomocą taraudage, udało 
ka ye odprowadzenie metodą Rosera. Ustalono kończynę pod 
Pti Aa w slawie lokciowym. Opatrunku nie zdejmowano dwa 

- ~ +0 zdjeciu rozpoczęlo ruchy bierne i czynne. Po kilku tygo- 
dniach Przedstąwiła się chora w klinice, ruchy w sławie lokciowym 
były prawidłowe, 


Rok 1899, Jaryna Husak, 


ć lat 43, żona robolnika. Zgłosiła si 
28 grudnia 1899 r, go ERNIE E Ý 


ra A Przed 6 tygodniami została przejechana 
przez woz. "Sród upadania podwinęła się jej lewa ręka w lyl. Wysta- 


pil bardzo boleśny obrzęk ręki w stawie lokciowym, od tej chwili nie 
mogła jej zgiać. 

Stan obecny. Lewa ręka w stawie łokciowym ustalona pod 
kątem 160”, ruchy czynne zniesione, bierne w bardzo nieznacznym za- 
kresie możliwe, lecz boleśne. Wyrostek łokciowy leży o dwa palce po- 
wyżej linii stawowej. Główka kości sprychowej zwrócona ku tyłowi 
i zewnątrz, widoczna i wymacalna. Płaszczyzna stawowa ramienia ma- 
calna w zgięciu łokciowem. Zarysy obu klykciów niewyraźne. 

Leczenie. Odprowadzenie niekrwawe nie udało się. Przystą- 
piono więc do otwarcia stawu. Dwa cięcia boczne metoda Olliera ula- 
twiły przystęp. Przy oglądnięciu stawu przekonano się, że zwichnięcie 
było powikłane z odłamaniem się obu klykciów, które następnie prze- 
sunęły się ku tyłowi iku górze i przyrosły na miejscu nieprawidłowem. 
Wykonano więc resekcyę częściową stawu, z kości ramieniowej odpi- 
łowano kawałek długości 5 ctm., kości przedramienia nie naruszonw. 
Ranę zeszyto i założono opatrunek ustalający ramię w położeniu wy* 
prostowanem. Przy każdym następnym opatrunku ustalano ramię pod 
katem coraz ostrzejszym. Po trzech tygodniach rozpoczęto ruchy bierne 
w stawie lokciowym. Po czlerotygodniowem leczeniu w klinice wypi- 
sano chorą na jej własne żądanie. Dotąd nie pokazała się w ambu- 
latoryum. 


Rok 1899, Fed Bereziuk, lat 11, syn wieśniaka. 

Przed trzema i pól miesiącami, potrącony silnie przez drugiego 
chłopaka, upadł na lewą rękę i od tego czasu zginać jej nie może. 

Stan obecny. Lewa ręka wyprostowana. Zgięcie czynne w sta- 
wie łokciowym niemożliwe; przy ruchach biernych nieznaczna rucho- 
mość. Pro- i supinacya — upośledzona. Wyroslek łokciowy przesunięty 
o 2 ctm. powyżej linii stawowej. Główka kości sprychowej sterczy ku 
zewnątrz i ku tyłowi. Płaszczyzna stawowa kości ramieniowej widoczna 
i macalna w zgięciu lokciowem. Obrysy kłykcia wewnętrznego bardziej 
zaokrąglone, niż po stronie prawej, rowku nerwu łokciowego wyczuć 
niepodobna. 


Leczenie. Próbowano w uśpieniu odprowadzenia niekrwawego 
metodą Rosera. Zapommoca taraudage przerwano zrosty. Przy stopnio- 
wem wyciąganiu, zanim doszlo do kata 1409, nastąpiło odłamanie wy- 
rostka lokciowego. Zaprzestano dalszych prób, założono okład wysy. 
chający. Po upływie dziesięciu dni przystąpiono do operacyi. 

Cięcie podłużne po obu stronach sposobem Olliera. Po otwarciu 
slawu stwierdzono odlamanie kłykcia wewnętrznego, wyrostka łokcio- 
wego i złamanie kości ramieniowej w linii chrząstki nasadowej. Qd- 
lamki kości usunięto, powstało skrócenie o 3 ctm., kości przedramienia 
nie resekowane. Ranę zeszylo i założono opatrunek ustalający. 

Po trzech tygodniach przystąpiono do ruchów biernych. Obecnie, 
to jest po upływie sześciu tygodni, ruchy bierne dają się łatwo wyko- 
nywać w zakresie fizyologicznym. Ruchy czynne wykonuje jeszcze w ma- 
lym zakresie z powodu bolesności. 

Rok 1899. Modest Kozak, uczeń gimnazyalny, lat 11. Przed 5-ciu 
tygodniami przy mocowaniu się upadl na lewą rękę, przywalony przez 
swego kolegę. Wysląpił silny ból i od tej chwili ręki nie zginał. Zaraz 
po urazie próbowano zwichnięcie odprowadzić, jednak bezskutecznie. 


Stan obecny. Lewa ręka zgięta w slawie łokciowym pod ką- 
tem 130°, zgięcie lub wyprostowanie czynne niemożebne. Pro- i supi- 
nacya utrzymane. Wyrostek łokciowy wystaje o 2 ctm. powyżej linii 
stawowej. Płaszczyzna stawowa kości ramieniowej wypełnia zgięcie 
lokciowe. Główka kości sprychowej przesunięla ku tyłowi i ku we- 
wnątrz. Obrysy obu kłykciów prawidlowe. 

Leczenie. Po rozległem rozerwaniu zrostów zapomocą tarau- 
dage, udało się odprowadzenie w uśpieniu sposobem Rosera. Rękę usta- 
lono pod kątem ostrym w stawie łokciowym. Chory ma się zgłosić za 
dwa tygodnie. 

Lutatio genus posterior incompleta. 

Rok 1897. Daniel Chrzanowski, lat 29, murarz. W roku 1897 
dnia 27 sierpnia spadl z rusztowania 2 metry wysokiego. Mial uczucie, 
jakby mu się coś w kolanie lewem przerwało, od tej chwili nie mógł 
stanąć na lewą nogę. Wnet wystapił obrzęk bolesny i zabarwienie sine 
skóry poniżej i nad kolanem. 24 listopada, t. j. po 91 dniach przybyą 
na klinikę. 

Stan obecny. Lewa noga wyprostowana, jej mięśnie wychudłe. 
Kłykcie kości udowej przesunięte ku przodowi, zewnętrzny bardziej niż 
wewnętrzny. Rzepka lewa przesunięta ku górze. W zgięciu kolanowem 

| można wymacać tylną zewnętrzną część płaszczyzny stawowej kości 


566 PRZEGLĄD LEKARSKI. 


goleniowej. Lewa stopa skręcona nieco na zewnątrz. Ruchy czynne 
w stawie kolanowym zniesione. Przy ruchach biernych zgięcie i wy- 
prostowanie w małych granicach możliwe, boleśne, abdukcya niepra- 
widłowa. 


Leczenie. Odprowadzenie w uśpieniu udało się tylko niezu- 


pełnie, gdyż nie rozerwano więzadła zewnętrznego. Wystąpiły znaczne | 


wynaczynienia i obrzęk w okolicy stawu. Chcąc spróbować powolnego 
odprowadzenia, zastósowano wyciąganie i przeciwwyciąganie sposobem 
Volkmanna i podłożono worek z piaskiem poniżej kolana. a drugi 
ciężki położono na udo powyżej kolana. Z powodu silnych bólów po 
tygodniu zaniechano tego sposobu i przystapiono w lutym 1898 r. do 
resekcyi stawu kolanowego sposobem Guepratta z utrzymaniem rzepki. 
W kwietniu nastąpiło stężenie kostne, chory opuścił klinikę w opa- 
trunku gipsowym ze strzemieniem. W maju się zgłosił, zdjęto opatru- 
nek gipsowy i założono tutor z organtyny nakrochmalonej. Skrócenie 
nogi mało widoczne, chód pewny. 


VI. Z kliniki chirurgicznej Radcy Dworu Prof. Dra L. Rydy- 
giera we Lwowie. 


Przyczynek do laparotomii ginekologicznych 
podał 
Dr. Fr. Slek 


elew kliniki. 


Chirurgia jamy brzusznej pozostanie na zawszę bardzo 
zajmującą dla chirurga. Składa się na to wiele przyczyn, że 
wspomnę tylko o trudnościach rozpoznawczych i niespodzian- 
kach, jakie czasami wikłajaca się nieprzewidywanemi tru- 
dnościami operacya przedstawiać może. Zaczem przyjmujemy 
chętnie do naszej kliniki chore z guzami jamy brzusznej 
wszelkiego rodzaju, a więc i z guzami części rodnych. 

Ztąd nagromadził się u nas w przeciągu dwóch lat 
istnienia kliniki lwowskiej materyał dość pokaźny, na który 
przypada przeszło 30 operacyj ginekologicznych, a w tem 
24 laparotomij, które poniżej mam zamiar rozpatrzyć, oświe- 
tlając rzecz ze strony chirurgicznej i kładąc głó- 
wna wagę na mieśniako-włókniaki macicy, gdyż, jak o tem 
bieżące piśmiennictwo poucza, niema dotychczas zgody ogól- 
nej, co do wyboru metody operacyjnej w każdym poszcze- 
gólnym przypadku. Uprzedzam, że nie pokuszę się o to, 
abym miał wysnuwać ogólne wnioski; zadowolniony będę, 
jeżeli mi się uda, ilustrując tekst jaknajkrótszymi wyciągami 
z historyi chorób, obejmującymi tak chore kliniczne, jak 
i chore z praktyki prywatnej mego Szefa, Pana Radcy Dworu 
Prof. Rydygiera, skreślić zasady, jakiemi kieru- 
jemy się w naszej klinice, a które wydały tak świe- 
tny wynik, że na 30 przypadków, z których niektóre 
były bardzo trudne, nie mielismy ani jednego zej- 
ściu śmiertelnego. Po skreśleniu zatem ogólnych uwag 
co do techniki otwarcia jamy brzusznej (których zresztą 
trzymamy się i w każdym innym przypadku laparotomii), 
opiszę po kolei włókniako-mięśniaki, oraz raki maciey i za- 
kończę rzecz opisem operacyi torbieli, wychodzących z jaj- 
nika i przyjajnika. 


I. 


W rozprawce, „Kilka uwag o nowszych dążeniach ce- 
lem wydoskonalenia opatrywania ran“ (Medycyna, Grudzień, 
1808) skreślił Prof Rydygier szezegółowo zasady naszego 


Nr. 19. 


postępowania wobec laparotomii. Nie od rzeczy będzie po- 
wtórzyć je tu w najogólniejszych zarysach, gdyż jak pou- 
czają prace Trzebiekyego, Drobnika i inn, uwagi 
te były i sa na czasie. Przedewszystkiem zaznaczyć należy, 
że zasadniczo nie obstajemy przy tem, aby laparotomie wy- 
konywać w umyślnie do tego eelu urządzonych pokojach, 
klinikach, szpitalach ete. Niektóre owaryotomie i myomekto- 
mie wykonywane były w domach prywatnych, wśród bardzo 
niekorzystnych warunków, rzec można prawie w brudnej 
komórce pod schodami, a mimo to przebieg pooperacyjny 
był idealnym. Operowanie wśród takich warunków jest je- 
dynie niewygodnem dla operatora, który ogromnie wytężyć 
musi uwagę, aby nie popełnić najmniejszego błędu w po- 
stępowaniu aseptycznem, w szczególności zaś postarać się 
o dokładne wyjałowienie pola operacyjnego i wszystkiego 
tego, co z raną, względnie jamą otrzewnową, ma się stykać. 
Zatem na dzień przed operacya każemy chorej wykąpać się 
w ciepłej wodzie i dokładnie mydłem zmyć powłoki brzu- 
szne. Po kąpieli zakładamy na brzuch okład wysychajacy 
z płynu Burowa. Ten działa dostatecznie przeciwgnilnie i do- 
kładnie rozmiękcza powierzchowne warstwy naskórka, nie 
narażając chorej na zatrucie. Z tych powodów nie używamy 
do okładów, ani sublimatu, ani formaliny. Gdyż jakkolwiek 
jesteśmy przekonani o działaniu przeciwgnilnem tych pły- 
nów, obawiamy się, aby sublimat wessuny nie sprowadził 
zatrucia, a pary formalinowe, wdychiwane, nie zadrażniły 
błony śluzowej oskrzeli, czego się obawiamy ze względu na 
tak częste zapalenia nieżytowe płuc po laparotomiach. Drugi 
zarzut, jaki formalinie czynimy, jest ten, że nie rozmiękcza 
naskórka, lecz przeciwnie stwardnia go. Skłonni zaś jesteśmy 
przypisywać korzystny wpływ wyjaławiajacy okładów wła- 
Kiedy 
bowiem na następny dzień po dokładnem namydleniu po- 
włok i wytarelu ich wiórami, zbieramy mydło brzytwa, pe- 
wni jesteśmy, że równocześnie usuwamy i warstwy po- 
wierzchowne naskórka, w których gnieżdżą się bakterye. 
Zmydlanie to powtarzamy kilkakrotnie, gołimy dokładnie 
włosy na wzgórku łonowym i szczególna uwagę zwracamy 
na bliznę pępkowa, z której mechanicznie wydobywamy ob- 
ficie zwykle nagromadzony brud. W końcu mydło zmywamy 
ciepłym roztworem sublimatu (1: 1000), skórę wycieramy 
dokładnie eterem i alkoholem, powtórnie zlewamy sublima- 
tem i wreszcie całe pole operacyjne osłaniamy kompresami, 
maczanymi w sublimacie. 

Podaniem olejku racznikowego na kilkanaście godzin 
przed operacya staramy się u mających być operowanemi 
o dokładne wypróżnienie jelit. 

Jamę brzuszną otwieramy w smudze białej i pamięta- 
my zawsze o tem, aby ku dołowi doprowadzić cięcie aż do 
spojenia łonowego, ba, nawet nacinamy przyczepy mięśni pro- 
stych, względnie piramidalnych, gdzie trzeba operować głę- 
boko w miednicy małej, to bowiem obok położenia pochy- 
łego Trendelenburga znakomicie ułatwia dostęp do niej. 
Blizna, jaka po tem cięciu pozostaje, nie daje wprawdzie bez- 
względnej pewności co do późniejszych przepuklin. Obawiać 
się ich należy zwłaszcza u kobiet, u których rozstęp mięśni 
prostych, wywołany poprzedniemi ciążami, do reguły niemal 
należy. Żadne jednak inne cięcie nie daje tak swobodnego 
przystępu do guzów, wyrastajacych z części rodnych we- 
wnetrznych. Kilka razy, idąc za rada Wołkowieza, sta” 


śnie owemu działaniu rozmiękczajacemu naskórek. 
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ralismy się odsłonić pochewki mięśni prostych i zeszyć te 
mięśnie bezpośrednio ze sobą brzegami wewnętrznymi. Nie 
mogę osądzić, o ile zabieg ten zdoła zapobiedz tworzeniu 
się przepuklin brzusznych; wiem jednak, że zawsze jest za- 
biegiem większym i kłopotliwym, a tam, gdzia podściółka 
tłuszczowa obficie jest rozwiniętą, a mięśnie proste tworza, 
cieńka, jakkolwiek szeroką, wstęgę, prawie niemożliwym do 
wykonania. Cięcia w innych okolicach, jak zalecane przez 
Wołkowiecza (Archiv f. klin. Chir., T. 57, Z. 4) cięcie 
równoległe do przebiegu włókien mięśnia prostego lub je- 
szcze inne, chwalone też przez Becka w New-Yorku, ró- 
wnoległe do więzadła Ponparta i drażace na tępo przez war- 
stwy mięśniowe, niewątpliwie pewniejsze, do tego celu się 
nie nadaja. Starano się dalej niepewność blizny pomniejszyć 
speeyalnem zakładaniem szwów. U nas z czasem wyrobiła 
się następująca metoda. Przez cała grubość powłok brzu- 
sznych, w odstępach 5—6 ctm. zakłada się szwy jedwabne 
grube, przyczem przestrzegamy przepisów Passavanta 
i Fritscha, t. j. że w szew zachwytujemy mało otrzewnej, 
dużo mięśnia i znów mało skóry (Passavant), a igłą prze- 
kłówamy skórze (Fritsch). 
Fritsch bowiem, jak wiadomu, zwrócił uwagę, że przekłó- 
wając igła od skóry w głąb, natrafić możemy na gruczoł 
łojowy lub torebkę włosowa i z niej zawlee bakterye w głab 
przewodu szwu. Szwów tych na razie nie zawiązujemy, lecz 
poprzednio jeszcze zaszywamy otrzewnę szwem katgutowym 


od jamy otrzewnowej ku 


ciągłym i, w miarę postępu tego ostatniego, zawiązujemy 
szew jedwabny, bacząc. by pomiędzy brzegi rany nie wsu- 
neła się sieć lub pętla jelita itp. W końcu zakładamy szew 
ciagły katgutowy na skórę. Dzięki takiemu postępowaniu 
wyjątkowo widujemy ropienie w szwach jedwabnych, nigdy 
katgutowych. Łagodny jednak przebieg ropienia każe się 
nam domyślać, że chodzi tu w przeważnej części o ropienie 
bez współudziału swoistych bakteryj, o ropienie wywołane 
obumarciem miejscowem tkanek, spowodowanem uciskiem 
przez szew (Poppert). Po wyjęciu nitki, bez dalszych za- 
biegów, jamka po ropieniu zamyka 
kilku dni. 

Podczas operacyi osłaniamy jelita okładami, macza- 
nymi w ciepłym rozczynie kw. borowego, chroniąe je przed 
zakażeniem, oziębieniem i wyschnięciem. Po operacyi prze- 
gladamy dokładnie jamę brzuszna, każde miejsce krwawiące 
opatrujemy dokładnie podwiazką z jedwabiu (wyjałowionego 
przez wygotowanie w 50/, rozczynie kwasu karbolowego) 
į jak najskrupulatniej wydalamy skrzepy krwi. Do podwią- 
zek w jamie brzusznej z zasady używamy jedwabiu, a uni- 
kamy katgutu. Obawiamy się bowiem, aby ten ostatni, pę- 
czniejąc i stając się oślizłym, nie spełzł z naczynia. Taki 
bowiem krwotok, trudny potem do zatamowania, może się 
stać przyczyna śmierci operowanego, a o śmierć z tej przy- 
czyny w pierwszym rzędzie winić należy operującego. Tro- 
skliwie zaszywamy w końcu wszelkie luki 
i szczeliny w ciągłości otrzewnej wyścielającej jamę brzu- 
SZzną, aby zapobiedz tworzeniu się zaułków i zrostów, które 
na razie, obniżajac odporność otrzewnej, czynią ją skłonniej- 
"m do spraw zapalnych, zakaźnych a w przyszłości przyczy- 
nie BIę mogą do odgięcia, zaciśnięcia, lub uwięźnienia jelita, 
t. J. prowadzić niedrożność przewodu pokarmowego. 

A Mimo rozległego użycia w laparotomiach miejscowego 
znieczulania sposobem Schleieba, wszystkie operacye gi- 


się w przeciągu 


nekologiczne wykonywaliśmy w ogólnem uśpieniu ehloro- 
formem. 

Do tego postępowania skłaniały nas różne powody. 
Doświadezenie pouczyło nas, że kobiety wogóle o wiele le- 
piej znoszą wszelkie zabiegi w jamie brzusznej, niż mężezy- 
źni, a w szczególności o wiele rzadziej u kobiet stwierdzamy 
I jakkolwiek szczegółowej 
przyczyny tego nie znamy, pojmujemy rzecz dobrze. Wszak- 
żeż jama brzuszna w życiu płciowem kobiety, specyalnie 


zapalenie płuc po laparotomii. 


zaś w akcie rozrodczym, na tyle urazów narażona musiała 
z czasem uzyskać ogólnie większą odporność, niż u męż- 
czyzn! Potem operacye te bywają albo tak łatwe, jak n. p. 
niepowikłana owaryotomia, że krótkotrwałe uśpienie zgoła 
żadnego wpływu szkodliwego w kierunku usposobienia do 
powstania zapalenia płue wywrzeć nie może, lub też, gdy 
są zrosty (np. torbiele jajnikowe zropiałe lub cechy nowo- 
tworu złośliwego nabierające włókniako - mięśniaki), to tak 
rozległe, że uśpienie ogólne, staje się konieczne, jeżeli już 
nie na to, aby ułatwić operacyę, to aby oszezędzić chorej 
nadzwyczajnych bólów. Przy wyjmowaniu zaś maciey przez 
pochwę metoda $elleicha dałaby bardzo nie pewne wy- 
niki. Wszystko to skłania nas do ogólnego stosowania uśpie- 
nia chloroformowego i to tem śmielej, że nigdy nie zauwa- 
żyliśmy żadnego niepomyślnego wyniku dla chorej, któryby 
choć w najdalszym związku pozostawał z uśpieniem. 
Leczenie pooperacyjne, w przypadkach niepowikłanych, 
jest bardzo proste. Po 24 godzinnym ścisłym poście, którym 
staramy się zapobiedz przykrym i niepożadanym wymiotom 
kilka pierwszych dni chora otrzymuje 
jeno pokarmy płynne, a potem stałe pożywne, lecz lekko- 
Stolee w pierwszym tygodniu sprowadzamy lewa- 
tywami, potem olejkiem racznikowym lub wodą gorzką. 
W 2 tygodnie po operacyi wyjmujemy szwy jedwabne, 
a w początku czwartego tygodnia chora opuszcza łóżko, 


po chloroforniie, przez 


strawne. 


otrzymawszy pas na brzuch. Czy takie postępowanie dosta- 
tecznie chroni operowane od wytworzenia się przepukliny 
brzusznej, trudno nam osadzić. Wiemy tylko tyle, że żadna 
z chorych, w przeciagu dwóch lat w tutejszej klinice opero- 
wanych, nie zgłosiła się do nas z przepukliną. 


II. 


Po tych ogólnych uwagach przystępuję wedle nakre- 
ślonego planu do części szczegółowej i rozpoczynam 
od włókniako - mięśniaków macicy. 4 tymi nowotworami 
przyjęliśmy do kliniki i leczyli chorych 14, a mianowicie: 


A [5% E | tenego-irozpo- | sunki podczas | Uwagi i przebieg 
a SĘ znanie niej znalezione pooperacyjay 
Z 
1 |T. W.| Guz wielkości cy- | Przez laparoto-| Po operacyi chora 
iryny, wyrastają- | mię wyłuszczono | gorączkowała. D. 
39 lat| cy z tylnej ściany | guz wielkości pię- | 2-go wystąpiły ob- 
macicy i wrasta- |ści z pomiędzy | jawy  niedrożno- 
jacy w więzadło | blaszek więzadła. | ści przewodu po- 
szerokie lewe. Macicę i części | karmowego. które 
| Rozpoznanie: Fi- | dodatkowe pozo- | po 2 dobach ustą- 
bromyoma. slawiono nie- piły pod wysokie- 
tknięte. mi  wlewaniami. 
Opuściła klinikę 
| po 40 dniach. 
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= Á a | zaw" 
© |Szczegóły ze »stanu| Operacya i sto- 6 0 76 "twym FONT sto- " j 
E obecnego- i rozpo-| sunki podczas papi 4 mee hipa A T Ę deko i rozpo- suki wik REM pae igg 
S= znanje niej znalezione pooperacyjny EWES E znanie niej znalezione pooperacyjny 
s z 
BF. | Trzy guzy wielko- | Exstirpatio uteri| Przebieg bezgorą- 12| M. J. | Guz przekraczają: | Ezstirpatto uteri| Przebieg poopera- 

ści malego jabłka |et adnecorum per | czkowy i bez za- cy szczytem” linią | m. Freuud-Rydy-| cyjny powiklany 
45 L | i kilka mniejszych. vaginam m. burzeń. Chora o- 45 I. | pępkową. Rozp.: | gier. Operacya | przemijającem za- 
Rozp.: Fibromyo- Doyen. puszcza klinikę po _Fibromyomata, trudna z powodu | paleniem pęche- 
mata intramu- miesiacu. zrostów z jeli-| rza. Po 4 tygod 
ralia, tami. wypuszczona,z kli- 
niki. Wyleczona. 
— 001 B= 
K. 5. | Guzy wypełniają | Zzatirpatio uteri| Chora już po 10 13| L. B. | Guz wielkości glo- | Eratirpatio uteri| Po operacyi go- 
calą miednicę. Ma- | myomatosi, per va- | dniach opuściła wy dorosłego czło- | m, Freund-Rydy- | rączkowała sku- 
42 |. | eica powiększona | ginam m. Péan-| klinikę. W d. c. 36 L | wieka. Rozp.: Fi- | gier. Podczas o-| tkiem zapalenia 
dosięga szczytem | Michelot - Doyen | leczyla się poza dromyomata. peracyi znalezio- | w szwach powłok 
linii przechodzącej | „par morcelle- kliniką. Wyle- no nadto torbiel | brzusznych i w 
przez pępek .Rozp.: meni“, czona. jajnikowy. szwach, jakimi 
Fibromyomata im- tym razem zaszy- 
terstitialia. to pochwę. Po wy- 
jęciu szwów 
| | z pochwy i zape- 
wnieniu swobo- 
4 | D. S. | Fibro- myosarcoma Observatio. dnego odplywu ro- 
uteri, metastases in pie, goraczka o- 
55 L | gland. lymph. in- | padła. Wyleczona. 
gutnum, asillarum 
et recti, 
14| K. K. | Guz sięgający po- | Amputatu uteri | Ropienie w szwach 
wyżej pępka. suyravaginalis m. | brzusznych. Wyle- 
35 1. | Rozp.: Fibromyo- Lean. czona po 4 tygo- 
5 |M, J.| Guzek w macicy Observatio. Leczona następnie mata intramurala. dniach. 
wielkości orzecha przez specyalistę 
271. | wloskiego. Rozp. : metodą Apostole- 
Fibromyoma uteri go; włókniak za- s 
intramurale, endo- nikł zupełnie. Po odtracenin 4 przypadków, w których zabieg ope- 
e dietah, w racyjny był albo niemożliwy do przeprowadzenia (p. tabl. 
ovarii d. cystitis. Nr. 4 i 10), albo niepotrzebny (N. 5), lub spotkał się z od- 
mowa chorej (N. 7), operowaliśmy z powodu włókniako- 
mięśniaków 10 razy i wykonaliśmy : 1) wyłuszczetnie samego 


Hnucleatio fibro- 
myomatis per va- 
ginam. 


Przebieg bezgorą- 

czkowy. Opuściła 

klinikę po mie- 
siącu. 


Guz wielkości pię- 
ści ruchomy, wy- 
chodzący z tylnej 
ściany macicy. 
Rozp.: Fibromyo 


ma submucosum. | 


tylko włókniaka z więzadła szerokiego po otworzeniu jamy 
brzusznej 1 raz; 2) wyłuszczenie zajętej macicy wraz z czę- 
ściami dodatkowemi przez pochwę sposobem Doyena 2 
razy ; 8) „par morcellement“ m. Pean-Doyen-Richelota 
Í raz; 4) wyłuszczenie włókniaka podsluzowego przez pochwę 
1 raz; 5) amputatio supravaginalis uteri myomatosi m. P éa- 
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K. R. | Fihromyoma uteri | Na proponowaną na 3 razy i 6) całkowite wyjęcie macicy z przydatkami 
m intraligamentosum(?) OPER 2 zgo- sposobem ed = Ryd yg Ra 0 razy. 

| Same liczby mówią za siebie. Jeżeliśmy w 10 przy- 

W.K.| Macica z guzami | Amputatio uteri | Nie rodziła i nie Ga PAnych użydi" ówóżnychamaełod, najlepszyśto 

sięga do linii pęp- | rupravaginalia m. | ronila. Przebieg dowód, że ściśle indywidualizujemy, zastosowujac dokładnie 

49 |. | kowej. Rozp.: Fi- Pean. pooperacyjny bez- I kierujemy się 


metodę operacyjna do jakości przypadku. 
w wyborze metody tem przeważnie, aby, zapewniajac ope- 
rowanej zupełne zdrowie, nie pozbawiać jej bez koniecznej 
potrzeby możności płodzenia, o ile ta jeszcze u danej osoby 
istnieje. 

Nadużyłbym cierpliwości czytelnika, gdybym chciał 
szczegółowo wyłuszczać zasady, jakiemi się powodujemy 
w wyborze sposobu leczenia i metody operacyjnej. Przed 
kilkoma laty wyłuszezył je Prof. Rydygier (Pamiętnik 


gorączkowy. Opu- 
szcza klinikę po 
6 tygodniach. 


hromyomata. 


Amputatio uteri 
supravaginalis m. 
Dean. 


Guz wielkości gło- 
wy dorosłego męż- 
czyzny. Rozp. : Fi- 
bromyomata subre- 
cosa et intramuralia. 


Przebieg poopera- 
cyjny bez zabu- 
rzeń. Wypisana 
z kliniki po 6 ty- 
godniach. 


45 L 


10| M. F. | 2 guzy wielkości | Casus inoperabilis. VII Zjazdu lekarzy i przyrodników polskich, Lwów, 1895), 
głowy noworodka. ; $ 3 

18 1. | Lewy zrośnięty z a w ostatnich ezasach pisano o tem szeroko i długo ze stron 
Bum Roan. FE fachowych, że wymienię tylko Olshausena, Bumma 
brosarcoma uteri, (Beitr. z. Gbrtshl. u. Gynekol.) i Kiistnera (Berl. Klinik 125) 
= i wreszcie treściwy „rzut oka“ na tę sprawę A. Sołowija(7'rzgl. 
11; C. R. | Fibromyoma uteri | fizstirpatio uteri | Przebieg bez po- lek. 1899, Nr. 16). Streszezając się , tyle powiedzieć możemy, 
et cystis dermoida- | et ovariectomia m. | wiklań. Opuściła że wszędzie tam, gdzie pojedynczy włókniako-mięśniak usa- 

31 L tis parovaru. Doyen (per vagi- | klinikę po 4 tygo- loki kg; i". 1 5 ł zd 
nam). daiseh. dowił się tak, że go łatwo, z zachowaniem całego narządu 


płciowego, wydalić można, wydobywamy go, czy to przez 


13 Maja 1899. PRZEGLĄD 
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pochwę  (włókniaki podśluzowe), czy też 
otwarciu jamy brzusznej (guzy podsurowieze). Gdzie jednak 
włókniaków jest wiele, zwłaszcza śródmiąższowych i istnieje 


po  wstępnem 


wskazanie do operacyi, lub też gdzie słusznie podejrzywamy, 


Że nowotwory te przybieraja cechę złośliwych, wyjmujemy 
macice cała. Pierwszeństwo dajemy operacyom przez pochwę 
i ta droga wydobywaliśmy guzy nawet znaczne, bo sięgajace 
do pępka, posługując się rozkawałkowywaniem nowotworu. 
Kiedy jednak spodziewamy się znależć duże trudności pod- 
czas zabiegu i gdy mamy do czynienia z chora niedokrewna, 
dla której długość trwania uśpienia chloroformowego nie jest 
rzeczą obojętna, wolimy operować od jamy brzusznej i za- 
stosować albo amputacyę nadpochwową macicy sposobem 
Póana, lub też całkowite jej wycięcie metodą Freund- 
Rydygiera. I nie stawiamy pytania tak, jak Kitstner: 
„Totalexstirpation oder supravaginale Amputation?*; leez 
staramy się wynależć wskazania dla jednej lub drugiej me- 
tody. U kobiet, które nie rodziły i u których pochwa jest 
wązka i mało rozciagliwa i u niewiast bardzo wyniszczonych, 


gdzie na pośpiechu zależy, wykonywamy histerektomię nad- 
pochwowa. Gdzie zaś podejrzywamy, że włókniaki przybrały 
charakter nowotworów złośliwych, gdzie nowotwory schodzą 
tak nizko, że niemal szyjkę zajmuja i oczywiście w każdym 


tym przypadku, w którym w szyjce rozwija. się rak, wyko- 
nywamy całkowite wyjęcie maciey, czy to przez pochwę, czy 
też sposobem Freund-Rydygiera. W odpowiednim przy- 
padku możnaby zastosować modyfikacyę tej ostatniej metody, 
podaną przez Sołowija (l. c.) 

Z naszych operowanych nie straciliśmy ani jednej. 
Wszystkie w zupełnie pomyślnym stanie zdrowia opuściły 
klinikę. Odpowiednio do takiego wyniku i przebieg poope- 
racyjny był wcale gładkim. W historyach chorób zanotowa- 
liśmy jedynie u chorej W. K. (Nr. 8) nagłe wystąpienie 
objawów, opisywanych w przebiegu histeryi, w których prze- 
ważały częste omdlenia i które skłonni jesteśmy przypisać 
wydaleniu zupełnemu części rodnych wewnętrznych (byłyby- 
to zatem t. z. dusfallserscheinungen), ustapiły bowiem po 
kilku dniach wśród podawania tabletek z owaryiny. 

Po operacyach przez pochwę, przy których nigdy 
nie używamy kleszczyków do tamowania krwo- 
toku, lecz zawsze podwiązek jedwabnych, ścian 
pochwy nie zaszywamy, tylko tamponujemy ja dokładnie 
gazą jodoformowa. 
sklepieniem, choćby tylko kilku szwami. Raz zrobilismy wy- 
jątek z tej reguły u chorej L. B. (Nr. 13) i po operacyi 
pochwę zaszyliśmy. Po kilku jednak dniach, kiedy chora 
goraczkowała i nie było można znależć w narządach we- 
wnetrznych żadnej zmiany, któraby stan goraczkowy tłoma- 


Natomiast zaszywamy otrzewnę ponad 


czyła, wyjęliśmy szwy z pochwy, gojąca się już ranę otwo- 
rzyliśmy napowrót i znaleźliśmy ropień otorbiony ponad po- 
chwa. Poczem chora przestała gorączkować. 


HI. 


W obec włókniako-mięśniaków biedzić się musimy nad 
Pytaniem, czy trzeba operować, czy nie; a gdy pytanie wy- 
padnie potwierdzająco, czeka nas nowy kłopot, jaką wybrać 
metodę? W obec raka macicy pytania te odpadają, — 
operatorowi pozostaje tylko rozstrzygnąć, czy można jeszcze 


operować ? Do wielu skarg, odzywajacych się ze wszystkich 


stron świata i my swoja, jednobrzmiącą z tamtemi, dołączyć 


musimy; czemu chore tak późno zgłaszają się do chirurga 
z Żądaniem pomocy! I nie wiemy kogo winić, czy lekarzy, 
czy same chore. Zdaje się, że wina cięży raz po jednej, in- 
nym razem znowu po drugiej stronie. Rozpoznanie w samych 
poczatkach trudne, nieraz bardzo trudne. Często watpliwą 
sprawę rozstrzyga dopiero „mędrzec ze szkiełkiem w oku“. 
Niestety, nie każdy lekarz ma mikroskop i nie każdy posiada 
dostateczna biegłość w mikroskopowaniu. 


o rozstrzygnięcie tych rzeczy niepewnych i oszczędzając czy- 


Nie kusząc się 


telnikowi litanii uwag, jakieby & propos tego wypisać można, 
zaznaczam fakt, że z kilkunastu kobiei, które w klinice szu- 
kały pomocy z powodu raka maciey, zaledwie u trzech po- 
kusić się można było o operacyę radykalna, już przed ope- 
racya stawiając bardzo wątpliwe co do nawrotu rokowanie, 
które zbyt rychło w jednym przypadku się sprawdziło. 
Wszystkie trzy przypadki dalekimi były od ideału Olshau- 
sena. A szkoda. Wiemy bowiem, że w korzystnych przy- 
padkach osiagnać można trwałe wyleczenie. Dotychczas żyją 
i dobrem ciesza się zdrowiem pomiędzy innymi trzy dobrze 
nam znane pacyentki z praktyki prywatnej Prof. Rydy- 
giera, którym wyjął macicę z powodu raka przed 9-ma, 
7-ma, względnie 4-ma laty. 


Jak już 
2 lat 3 przypadki raka szyjki macicy, t. J.: 


nadmieniłem, operowaliśmy przez przeciag 


o i 
R z BC zę pala risk sk Uwagi i przebieg 
i Eg |obecnego< i rozpo-| sunki po czas pooperacyjny 
GEM znanie niej znalezione 
a ommaan 
1 | T. D. | Owrzodzenie ogra- | Exstirpatio uteri| Wyleczona po 35 
nicza się ściśle do per vaginam dniach 
lat 37) części pochwowej 
Rozp: Carcinoma 
cervicis uteri 
| | 
l 
2 | I S.| Owrzodzenie prze- | Exstirpatio uteri| Wyleczona po6 ty- 
| chodzi z szyjki na | per vaginam Rak | godniach. Śmierć 
l. 58 | tylną ścianę poch- zajmował także | w 4 miesiące pó- 
wy Rozp. Carcino- | przednią ścianę | źniej z powodu 
ma uteri odbytnicy, docho- | miejscowego na- 
dząc do błony| wrolu cierpienia 
śluzowej. 
3 |0. S. | Sklepienie boczne | Eustirpatio uteri | Wyleczona po mie- 
lewe węższe niż per vaginam siącu. 
1. 50 | prawe. Rozp. Car- 
cinoma cervicis uteri 


W technice operacyjnej nie trzymamy się ściśle prze- 
pisów Doyena. Na więzadła szerokie zakładamy podwiązki 
jedwabne, pochwę tamponnjemy i oczekujemy póki pod- 
wiazki nie wyropieją. Następuje to zwykle po 3—4 tygo- 
dniach. 

Mała ztąd dla nas pociecha, że wszystkie operowane 
wyszły gładko i obronna ręką z niebezpieczeństw operacyi. 
Jedna z nich umarła już w kilka miesięcy z powodu miej- 
scowego nawrotu, a losy 2 innych bardzo niepewne. Sadzimy 
jednak, że i w takich nie zbyt świetnych przypadkach nie 
powinno się chorym odmawiać operacyi, kiedy są przekonane, 
że uleczenia spodziewać się mogą tylko z operacyi. Nieoce- 
nioną jest w pewnych warunkach złudna nadzieja, że się 
znów jest zdrowym! 
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naliśmy z powodu torbieli jajnikowych. Każdej chorej, która 
zgłosiła się do kliniki z powodu torbiela jajnikowego, pro- 
ponowalismy operacyę i najczęściej spotykaliśmy się ze zgoda 
chorej. Bo tu nie ma watpliwości, czy trzeba operować, czy 
nie. Pozostawiając torbiel w jamie brzusznej, narażamy do- 
tknięta niepotrzebnie na wielorakie niebezpieczeństwa, ryzyko 
zaś, jakie chora na siebie bierze, godząc się na laparotomię, 
obecnie jest tak minimalnem, że nie wahamy się nigdy go- 
raco zalecać w tych przypadkach operacyi. I nigdy nie mie- 
liśmy sobie z tego powodu nie do zarzucenia, jak o tem 


Największą liczbę laparotomij ginekologicznych wyko- 


IV. 


świadczy następujace zestawienie. 


o 
+ | %4% |Szczegóły ze »stanu| Operacya i sto- ox" E e 
T EE obecnego< i rozpo- ŚRI icz” Boz obieg 
= cz znanie niej znalezione poopsracy ayi i 
1 |Z. M. | Cystis dermoidalis | Owaryotomia. Wyleczona 
ovarii dextri | Podczas operacyi 
lat 23 znaleziono włók- 
niak wielkości o- 
| rzecha laskowego 
na przodkowej 
jścianie macicy i 
wycięto go 
| 
2 |G. H.| Cystis dermoidałlis | Owaryotomia. Wyleczona 
ovurii sinistri Skręcenie szypu- 
l. 15 ly 2 r. naokoło 
osi 
3 | A. T. | Kystomaovuriidex- | Ovariectomia Szy- Wyleczona 
tri pulę opatrzono 
l. 34 sp. Rosnera 
4 | K. B. | Kystoma ovarii dex- | Ovariotomia. Zro- Wyleczona 
tri multilocułare | sty z jelitami roz- 
Ik 86) dzielono 
5 |S. G. | Kystosarcoma ova- Ovariotomia Wyleczona 
rii sinistri 
1. 33 
6 | P. C, | Kystoma parovarii | Ovariotomia. Po Wyleczona 
duplex, hydrosal- | stronie lewej tor- 
l. 30 pinx sinistra biel wielokomo- 
rowy wrasłal po- 
rniędzy blaszki 
krezki jelit 
7 | B. K. | Kystoma ovarii si- | Ovariotomia, Roz- Wyleczona 
nistri; torsio legle zrosty z je- 
l. 30 litami. Szypuła 
okręcona 3 razy. 
Opatrzono ją spo- 
sobem kKosnera 
8 |A. K. | Kystomaowariiutri- | Ovariectomia du- Wyleczona 
usque; myoma fundi | plex. Myomecto- 
1. 56 | uteri subserosum | mia. Torbiel lewy 
okręcony 1!/, ra- 
zy, zrosły z jeli- 
tami i z włó- 
kniakiem 
| | 
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Nazwisko 
i wiek 


Szczególy ze »stanu 


obecnego< i rozpo- 
znanie 


Cystis  dermoidalia 
duplex. Torsio cy- 
stis sinistrae 


Kystoma ovarii dex- 
tri ruptum 


tri Torsio 


Operacya i sto- 
sunki podczas 
niej znalezione | 


Ovuriectomia du- 
plez. Szypuła le 
wego torbiela o- 
krecona AE/, rr 
znaleziono w nim 
jakoby peruczkę 
z wlosów jasnych. 
W torbielu pra- 
wym warkocz 
włosów ciemnych 
i kawalek szczęki 
z 3 zębami 


Ovariutomia. Li- 
czne zrosty z trze- 
wami. Masa ply- 
nu galaretowale- 
go. a w nim wiele 
ciał jakby ze zbi- 
tego włóknika, 
wielkości malych 
jabłek. 


pula okręcona 2 
razy 


Uwagi i przebieg 
pooperacyjny 


Wyleczona 


Wyleczona 


11 A. N. | Kystoma ovarii dez- Ovariectomia Wyleczona 
tri 
1. 53. 
12 J.K. | Kystoma ovarii si- | Ovariotomia, Zro- Wyleczona 
mistri sty ze ścianami 
1. 26 miednicy 
13| P.B. | Kystomaovarii mul. Uvariotomia Wyleczona 
tiloculare 
I. 85 
14| R.L. | Cystis dermoidalis | Ovartotomia. W Wyleczona 
ovarii sin, torbielu szczęka 
1, ;28 z zębami 
15! J. K. | Kystoma ovariiutri- | Ovariectomia du- Wyleczona 
usque et fibromyoma | plex, enucleatio fi- 
1. 49 uteri bromyomatis sub- 
serosi, 
16| K.K. | Fisłuła in parieti- | Cystis dermoida- Wyleczona 
bus abdominis lis ovarii destri. 
1. 2l (2) Liczne bardzo 
zrosty z trze- 
wami 
17| J. L | Kystoma ovari dex- Ovariotomia, Wyleczona 
tri 
ip Ale 
18| D. R. | Kystomaovariidex- | Ovariotomia. Szy- Wyleczona 


Naliczyliśmy zatem w tych 18 przypadkach 8 razy 


torbiel jednokomorowy, 2 razy wielokomorowy, 5 razy torbiel 
skórzasty, | raz torbiel wychodzący z parovarium, | raz 
torbiel jednokomorowy pęknięty i 1 raz kystosarcoma. W 5 
przypadkach (na 18) znaleźliśmy szypułę okrę- 
cona, czemu towarzyszyły odpowiednie objawy podmiotowe 
i podczas operacyi znalezione zmiany anatomiczne. Rozpo- 


18 Maja 1899. 


znanie, tak w przeważnej liezbie przypadków łatwe, raz nie 
małe przedstawiało trudności i wyjaśnionem zostało dopiero 
podczas operacyi. Mówię o przypadku 16-stym. Mała prze- 
toka w powłokach brzusznych, sączaca płyn ropiasty, wybi- 
tnie kałem euchnący i od czasu do czasu wydobywające się 
z niej gazy, obok zupełnie niejasnych wywiadów i trudne 
stosunki przedstawiajacego badania przedmiotowego, a bardzo 
nędznego stanu ogólnego chorej, kazała nam myśleć o prze- 
toce kałowej i to prawdopodobnie na tle owrzodzeń gruźli- 
czych. Dopiero po mozolnem otwarciu jamy brzusznej prze- 
konaliśmy się, że chodzi o torbiel skórzasty, który z niewia- 
domych przyczyn przebił przez powłoki brzuszne, a skutkiem 
licznych zrostów z jelitami i dostępu powietrza atmosfery- 
cznego, treść jego nabrała woni kałowej i zaczęła gnić. 

Operacya sama, z wyjątkiem wyżej nadmienionego 
przypadku i paru innych, nie była trudną. Utrudniaja ja 
najczęściej zrosty z otoczeniem, rzadziej usadowienie się tor- 
bieli w więzadłe szerokiem lub wrastanie jej pomiędzy bla- 
szki krezki. Jakkolwiek jednak było, nawet najtrudniejsze 
przypadki przebiegały po operacyi tak gładko, jak sobie tego 
tylko życzyć można było. Co do techniki samej operacyi, 
do tego, cośmy powyżej napisali, dodać tylko tyle mogę, że 
szypułę najczęściej opatrywaliśmy w ten sposób, żeśmy ja 
w kilku partyach podwiazywali jedwabiem, pamiętając tylko 
o tem, aby obie podwiązki brzeżne zabezpieczyć od obsu- 
nięcia się przez przeszycie' jednego końca podwiązki igłą 
dośrodkowo od podwiązki. I nie widząc złych następstw po 
takiem postępowaniu, wyjatkowo tylko (2 razy) zaopatrzy- 
liśmy ją tak, jak to swego czasu zalecał A. Rosner. 

Jak wielka różnica między czasami obecnymi, a kil- 
kanaście lat temu wstecz! Owaryotomia, którą dziś uważamy 
za tak niewinna operacyę i która z powodzeniem wykony- 
waną bywa nawet przez mniej wprawnych chirurgów, je- 
szcze z początkiem ery antyseptycznej dla dzielnych i naj- 
dzielniejszych chirurgów owego czasu była „octem i żółcią,“ 
mimo bowiem trosk niebywałych tracili jedna chorą po drugiej. 

W końcu niechaj mi wolno będzie serdecznie podzię- 
kować Szefowi memu, Panu Radcy Dworu Prof. Rydy- 
gierowi za odstąpienie i pozwolenie ogłoszenia przypadków, 
leczonych w klinice i w Jego prywatnej praktyce, jak nie 
mniej za cenne wskazówki. 


go 9 — ————— 


W roku bieżącym przypada 25-letni okres naukowej dzia- 
łalności Radcy Dworu prof. Dra Ludwika Rydygiera. 
Asystenci i elewi lwowskiej kliniki chirurgicznej postanowili uczcić 
tę rocznicę swego szefa, a jednym z widomych znaków tych 
uczuć jest właśnie dzisiejszy numer „Przeglądu Lekarskiego“, 
cały wypełniony ich pracami, wykonanemi przeważnie w lwow- 
skiej klinice chirurgicznej. Chętnie oddaliśny ten numer na 
talki użytek, bo już samo ofiarowanie naukowego plonu z tej 
niwy, którą jubilat przez szereg lat uprawiał i siał ziarno, 
jest, według nas, najszczytniej pojętym jubileuszem i rzetelnie 
godnym ludzi nauki i wysokiej instytucyi naukowej. Lecz Re- 
dakcya „Przegl. Lek. niemniej jest pomną, że jubilat na szpal- 
tach jej organu rozpoczynał piśmienniczą swą działalność i sto- 
"BA ten przez 25 lat pielęgnował; pomną jest i wdzięczną, 
że stworzył tnstytucyę „Zjazdów chirurgów polskich”, która 
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w ruchu piśmienniczym stale zaznacza swój byt; pomną 


i wdzięczną za wyksztalcenie szeregu dzielnych chirurgów t pi- 
sarzy, już dziś zespolonych z wydawnictwem naszego pisma. 
Będziemy wyrazem uczuć nietylko naszych, lecz i naszych czy- 
telników, jeśli na tem miejscu złożymy Czcigodnemu Jubilatowi 
gorące życzenie, oby w dobrem zdrowiu i swobodzie ducha żył 
długie lata, żył jak dotąd, zawsze pod nieskazitelnym sztan- 
darem czci it godnosci osobistej ù pod dotychczasowem hasłem 
pracy i nieoyramiczonego poswięcenia dla wyższych celów 
duchowych, ma pożytek naszej nauki i chwałę naszego spo- 
łeczeństwa. 


(Redakcya). 


Artykuły oryginalne, mieszczące się w czasopismach lekarskich 
polskich: W Przeglądzie chirurgicznym (Tom IV, zeszyt Il): 8 klo d;o w- 
skiego J.: O niedrożności przewlekłej kiszki cienkiej. Doc. dr. C i e- 
chanowskiego St: Badania anatomiczne nad niedomogą pęche. 
rza i powiększeniem gruczolu krokowego u starców. W Krytyce De- 
karskiej Nr. 5: Dr. Flauma M.: O popularyzowaniu medycyny. Li- 
kierta N.: Expertyza lekarsko-sądowa (c. d.. Giedroycia F.: 
Ochrona od zarazy morowej w Polsce (dok.). W Medycynie Nr. 18: 
Arnsteina F.: O wewnętrznem użyciu solanki ciechocińskiej i wska- 
zaniach do stosowania tego środka (dok.) Dr. Funka: W sprawie 
istoty pryszczycy (eczema) i stosunku; jej do innych cierpień skóry. 
W Czasopiśmie lekarskiem Nr. 5: Dr. Kolińskiego J: O wpływie 
zażywania tabaki na oczy. Dr. Kruschego A.: Kilka słów o znie- 
czulaniu miejscowem. Dr. Wojnicza A.: Dwie postacie zimnicy 
skrytej. Dr. Łazarowicza: Pomoc lekarska w fabrykach warszaw- 
skich (dok.). Dr. Tumpowskiego: Służba niższa w szpitalach dla 
obłąkanych. Dr. Sterlinga S.: Z wycieczki do uzdrowisk dla pier- 
siowych (ciąg dal.). W Gazecie Lekarskiej Nr. 18: Dr. Heimana T.: 
O chorobie Mćniera. Dr. Józefowicza J.: Przypadek zakaźnego za- 
palenia wsierdzia pomyślnie zakończony. Griinbauma A.: Trzy- 
dzieści pięć przypadków zapalenia wyrostka robaczkowego (dok.), 


Redakcya otrzymała: 

— Opis oddziału dla piersiowych przy szpitalu im. małż. Po- 
znańskich w Łodzi (Odbitka z Czasopisma Lekarskiego, kwiecień, 1899). 

— Dr. Flatau Ed.: Ueber die Localisation der Riickenmarks- 
centren für die Musculatur des Vorderarmes und der Hand beim 
Menschen. (Odbitka z Archiv fiir Anatomie und Physiologie, 1899). 

— Dr. Glück Leopold: Rzut oka na dzieje trądu w cza- 
sach starożytnych, 1899. 

— Tenże: Zur Statistik der erworbenen Syphilis bei Kindern 
und jugendlichen Personen. (Odbitka z Wien. med. Wochenech. Nr. 49, 
1898 rok). 

— Tenże: Ein Fall von Favus am Penis. (Odbitka z Archiv 
J. Dermatologie und Syphilis). 

— Tenże: Gabriel d'Ayała über die Syphilis. 
chiw f. Dermatologie u. Syphilis). 

— Tenże: Ueber die Ursachen und die Bedeutung der Eruptio - 
nen im Lepraprozesse. (Odbilka z Dermatologische Zeitschrift). 

— Dr. Maleszewski Wl: Przyczynek do określenia wpływu 
wody karlshadzkiej na krążenie na podstawie doświadczeń klinicznych. 
(Odbitka z Przegl. Lek., 1899). 


ii ch 


(Odbitka z Ar- 


Towarzystwo lekarskie krakowskie odbędzie we środę, 
dnia 17 maja, o godzinie 6-tej wieczorem w klinice chirur- 
gicznej posiedzenie zwyczajne, na którem: 1) Kol. Dr. 
Zoll przedstawi przypadek chorobowy ; 2) kol. Dr. Rutkow- 
ski przedstawi przypadki chorobowe z kliniki chirurgicznej; 
3) Kol. Prof. Pieniążek wygłosi odczyt o leczeniu twar- 
dzieli tchawicy. 


Redaktor odpowiedzialny: Dr. August Kwaśnicki. 
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OGŁOSZENIE KONKURSU. 


Na posadę lekarza e. k. kolei państwowych dla okręgu 
lekarskiego Kraków II z siedzibą w Krakowie, ogłasza się 
niniejszem konkurs. 

Do powyższego okręgu lekarskiego przydzielony jest 
c. k. urząd ruchu w Krakowie, c. k. zarząd ogrzewalnin 
w Krakowie, jako też personal zajęty w biurach c.k. sekcyi 
konserwacyi Kraków I i II. Do obowiązków lekarza kole- 
jowego należy w pierwszym rzędzie bezpłatne leczenie ezłon- 
ków kasy chorych, ich żon i dzieci do 18 roku życia, w wy- 
żej wymienionych działach służby zatrudnionych, jako też 
wykonywanie innych czynności lekarskich, dotyczącemi prze- 
pisami bliżej określonych. 

Z posada ta połaczone jest honoraryum w kwocie 
1300 złr. i 500 złr. ryczałtu na fiakry roeznie. © posadę 
powyższą ubiegać się moga doktorowie wszech nauk lekar 
skich, którzy się wykażą dłuższa praktyką szpitalna osobli- 
wie na oddziale położniczym i chirurgicznym. Fodania na- 
leżycie udokumentowane i znaczkiem stemplowym na 50 ct. 
opatrzone wnosić należy najdalej do 25 maja b. r. do e. k. 
Dyrekcyi kolei państwowych w Krakowie, a i bliższych 
dotyczacych informacyi zasięgnąć można w tutejszym od- 
dziale I. 

Posada powyższa obsadzona będzie od 1-go lipca 
1899 roku. 


M 
A 
m4 Mzyż! 
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Dr. MAKSYMILIAN KAUFMANN 


ordnuuje 


w Karlsbadzie 
Alte Wiese „Deutsches Haus“. 


Dr med. Fr. Jankowski 


ordynuje od początku Maja do końca Września 


u wód Nauheim. 134 


133 


Lekarz chorób wewnętrznych 


Dr. EUGENIUSZ OZARKIEWICZ 


ze Lwowa 32 


ordynował będzie w porze zdrojowej 


w SZCZAWNICY. 


Wszech nauk lekarskich 


ORANIEN E NEA 


ordynuje w KARLSBADZIE 


Sprudeigasse „Goldener Thurm“ 108 


codziennie od godz. 7 do 9 rano i od 3 do 5 popoi- 


Tp =% 2 w. 
P) a EA EEN 


TUCZNE 


SATS 


NE SZ 


tańsze o 50—70, od rodzimych 
ispecyalne lecznicze 
wyrabiane w Konc. Zakładzie fabrycznym 


K. RZACY i 


CC HI SŁU RBESKI KEG O 


W KRAROWIE. 


g we flaszkach zawierających 2'/, szklan- 
Woda Selterska ki: Flaszka 16 ct., Sy on jka. 
Woda Vichy odpowiadająca składem zdrojom Grande- 


m ała 25 et. 


we fiąszkach, zawierajacych 4 szklanki. 
Flaszka 15 ct. 


Woda Bilińska 
Woda. Litowa "agi e saaki" Sg ailis ze 


wiera między składnikami 0-20 soli litowych. Flaszka 15 ct. 


Woda Jodowa gazowa, we flasz. po 2", szklanki. Szklan- 


ka odpowiada 0:4 jodku potasowego. 


Woda sodowa hygieniczna "pzez rew anaE 


przez Tow. Lekars. 
i polecona przez tę instytucyę nauk. Syfon 8et., flaszka 10 et 


Woda Kissingen Rakoczy "sg m 


Woda sodowa zwyczajna przez Tow. Lekarskie za najlepszą w Irakowie uznana. 


Y SZCZĄWA 


Grille i Celestins, we fłaszkach dużych | 
po 5 szklanek i małych po 2, szklanki. Duża flaszka 40 ct.. 


| 
| Woda Zelazista. 


4 Woda na wzór Maryenbadzkiej ča. 
69- x — 20 


na wzór znanej powszechnie Gieshiblerskiej 
we fiaszkach zawierających 3 szklan. Flasz. 10 ct 
„Woda lecznicza kwasna spelas i statera okta, 
Tow. lekars., zawiera między składnikami kwas solny, dodany 
w celach leczniczych. W szklance tej wody znajduje się 0:15 
i03 acidum hydrochlorieum dilutum oficinale. 
mocniejsza i słabsza we flaszkach po 
; 2 szklanki. Szklanka mocniejszej za- 
wiera 0.93 a słabszej 0.425 Pyrophosphas terrati er natrii 
Flaszka moen. 25 ct., słabszej 22 et. 
mocniejsza i słabsza, we 
Woda gazowa bromowa, **"gaszkach po 2%, 
szklanek. Szklanka mocniejszej zawiera 3:12, a słabszej 1:56 
bromków. Flaszka mocniejszej 28 ct, słabszej 20. et. 
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Celem nadania posady lekarza okręgowego z siedziba 
w Krzeszowicach w powiecie chrzanowskim. 

Do okręgu tego należa gminy i obszary dworskie: Krze- 
szowice, Czatkowice, Czerna, Dubie, Filipowice, Miękinia, 
Młynka, Nowa góra, Nawojowa góra, Paczółtowice, Radwa- 
nowiee, Siedlec, Żary, Żbik, Rudawa, Brzezinka, Frywałd, 
Nielepice, Niegoszowice, Pisary, Rudno, Sanka, Tenczynek 
i Wola filipowska z ludnością 14371 głów według spisu 
z roku 1890. 

Do posady przywiązana jest roczna płaca 500 złr., pła- 
tna w ratach miesięcznych z góry z kasy Wydziału powia- 
towego i ryczałt na koszta podróży 250 złr. w ratach kwar- 
talnych z góry, z funduszów krajowych. 

Chcacy otrzymać tę posadę musi posiadać następujące 
warunki: 

1) prawo obywatelstwa austryackiego; 

2) dyplom doktora medycyny, uprawniajacy do wyko- 
nywania praktyki lekarskiej; 

3) nieskazitelny charakter; 

4) znajomość języka polskiego; 

5) najmniej dwuletnią praktykę w zawodzie lekarskim. 
Między kandydatami maja pierwszeństwo ci, którzy wykażą 
się dwuletnia służbą w szpitalu powszechnym po uzyskaniu 
dyplomu doktorskiego albo egzaminem fizykackim; 

6) dostateczna fizyczna zdatność udowodniona świadec- 
twem e. k. lekarza powiatowego, lub też świadectwem lekar- 
skiem, potwierdzonem przez e. k. lekarza powiatowego. 

Należycie udokumentowane podania wnosić należy w ter- 
minie po dzień 31 maja 1899 r. do Wydziału Rady powia- 
towej w Chrzanowie. 


Chrzanów, dnia 25 kwietnia 1899 r. 
118 Prezes Wodzicki m. p. 


Wydział powiatowy w Kosowie rozpisuje konkurs na 2 posady 
lekarzy okręgowych : 

1) okręg sanitarny Zabie placa stała 600 złr. rocznie i ryczałt 
na objazdy 400 złr.; 

2) okręg sanitarny Pistyń placa roczna 500 złr. i ryczałt na 
objazdy 350 złr. í 

Lekarze okręgowi będą mieli obowiązek utrzymywania apteki 
domowej. Podania wnosić do 31 maja b. r. 


Wydział Rady powiatowej w Tarnobrzegu rozpisuje konkurs na 
posadę lekarza okręgowego z siedzibą w Radomyślu z płacą roczną 
500 złr, i ryczałtem na objazdy w kwocie 300 złr. Podania należy 
wnosić do Wydziału powiatowego najpóźniej do 31 maja b. r. 


Wydział powiatowy w Wieliczce na posadę lekarza okręgowego 
z siedzibą w Świątnikach górnych (w powiecie politycznym Podgórze), 
z płacą roczną 500 zlr. i ryczałtem na objazdy w kwocie 300 złr., 
z obowiazkiem utrzymania apteki domowej. Posada nadaną zostaje od 
dnia 1 lipa b. r: Podania należy wnosić do dnia 10 czerwca b. r. 


Wydział Rady powiatowej Sokalskiej na posadę lekarza okrę- 
BoWwego w Waren miasteczku. — Płaca roczna 500 złr. — ryczałl na 
objazdy 300 zlr. Podania wnosić do dnia 5 czerwca 1899 r. 


PRZEGLAD LEKARSKI. 


Nr. 19. 


zza 
Jako skuteczne, nowe 


anguinalowe leki 


polecamy 


Pilulae Sanguinalis Krewel a 
c. Jod. pur. 0,004=Tinct. Jod. gtt. 1 i 


we wszystkich przypadkach, gdzie obok działania jodu 
chcemy podać i łatwo strawny. sciagajaco i tonizująco 
działajacy przetwór żełaza, w nadmiernej drażliwości 
przewodu pokarmowego, zwłaszcza w 


romitus gravidarum 
w zołzach u niedokrewnych i cierpiących na obrzęki 
gruczołów i nieżyt oskrzelowy. 
Cena za flakon oryginalny (100 pigułek) marek 2:50. 


Pilulae Sanguinalis Krewel =» 
c. Extr. rhei 0,05 BI 
sporządzanych na życzenie wybitnych klinicystów, pole- 
camy pp. lekarzom, jako bezwzględnie pewny środek. 
Cena za flakon oryginalny (100 pigułek) marek 2:50 
„Wszystkie nasze pigułki Sanguinalowe są bez sma- 
ku i zapachu, łatwo rozpuszczalne, ściśle dozowane 
i nienagannie wykonane. Należy baczyć na obok uwi- 
- doczmoną markę ochronną, którą 
noszą wszystkie oryginalne flakony 
naszych przelworów. 


A Ls » Sprzedaż w aptekach tylko za 
| č | ordynacya lekarzy. 

WE U > ę "= 

© Sry 22) Aptekarz Krewel i Sp. 


«®/ Kolonia n. Renem Steinstr. 21 
bo Fabryka chem.- farmac. przetworów. 


Ważne dla P. T. Ginekologów. 


Gazę jodoformową gęsta, w formie opaski, 10 ctm. 
szerokiej, 10 metrów długiej, wyrabia według wskazówki 
Wgo Pana Dra Bylickiego ze Lwowa, 


Fabryka opatrunków chirurgicznych 


M. L. DOBROWOLSKIEGO 


W Podgó rzu (Telefonu krak. Nr. 200). 


Najtańsze źródło nabywania termometrów maksymal- 


nych, minutowych, kąpielowych i pokojowych. 93 


Południowo-tyrolska A rsenowo-żelezista woda 


„MITTERBAD* 


sprowadza jak to wykazano w Szpitalach przybytek 
hemoglobiny we krwi o 40 — 50%, znaczny przybytek 
ciałek czerwonych, wyhitny przybytek na ciężarze ciała 
u leczących się. 
Dawka: dwa, trzy razy dnia po 6 łyżeczek 
czystej wody. 


Nienaieży się obawiać ani biegunki, ani psucia zębów. 


oF Przystępna cena pozwala na rozpowszechnienie tej wody. — 
Pić można w każdej porze roku. "SBM; 


Dostać można w aptekach. (71) 
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Zakład wodoleczniczy 


Dra KOŁĄCZKOWSKIEGO 


w Szczawnicy 102 


cały rok otwarty, przyjmuje do Pensyonatu po cenie od 
350 złr. dziennie od osoby i wyżej za wszystko. Pewne 
leczenie, wygody i doborowa kuchnia zapewnione. 


Dr. JÓZEF LATKOWSKI 


Flew Kliniki chorób wewn. Uniw. Jagiel, 98 
ordynuje od Maja do Października 
w Marienbadzie 


„Wiener Haus" Kirchenplatz, 


Dr. WŁAD. MALESZEWSKI 


Asystent Kliniki chorób wewn. Uniw. Jagiell. 
ordynuje od kwietnia do października 


w Karlsbadzie 


Hotel „Goldener Schwann“ 
vis-å-vis Mühlbrunnu. 95 
ordynuje 
117 


w Karlsbadzie 


Kreuzgasse Insel Rügen 


Dr. OSKAR KAUFMANN 


ordynuje jak w latach ubiegłych 


110 w Karlsbadzie 
mieszka „Pascha“ Sprudelgasse. 


F. CHŁLAPOWSĶĘI 


ordynuje podczas sezonu kapielowego jak lat ubiegłych 


w KISSINGEN. 106 


Salinenstrasse 2l. 


Dr. W. Kretowicz 


ordynuje jak w latach ubiegłych 


w Karlsbadzie Stadt Warschau 
od Maja do końca Września. 122 


Edward Brukl 


Dere 
A i 
CesT wh ©, 
ordynuje w sezonie letnim 


W ŻEGIESTOWIE 


121 następnie jak dotąd 


W MERANIE. 


Dr. St. BULIKOWSKI 


ordynować będzie w tym roku tak jak w latach ubiegłych 
w Gileichenbergu. 107 


Dr. KAROL DĘBICKI 


ordynaje jak lal poprzednich 


W ERANCENSBADZYE 


121 od 20. Maja do końca Września. 
Dr. Aleksander Teichmann 
ordynuje 
W PISZCZANACH 
123 Sezon od 1. Czerwca. 


Dr. Henryk Kimmerling 


ordynuje jako jedyny lekarz polski kąpielowy 


W BADEN (pod Wiedniem) 


128 Renngassc Nr. 3. 
Br. M. Cercha 


b. asystent kliniki chorób kobiecych w Krakowie 


ordynować będzie jak w latach poprzednich od l. Czerwca 


W KRYNICY 


126 (domek szwajcarski). 
Dr. Edmund Supiński 
ordynuje 
_ |jako lekarz zakładowy 
125 w RABCE. 
æa 


rodek ten poleraja goraco 
klinicyści t wielu lekarzy; nży- 


wa sie go stale w klinikach uni- 
c DZÓBAŻ OO O AE 


Joktyol” 


stosuje się ze skutkiem: 

w chorobach kobiecych i blednicy, w rzerzacce, w chorobach 
skóry, narządów trawienia i krążenia, w gruźlicy, cierpie- 
niach gardła, nosa i oczów jakoteż w chorobach zapalnych 
i gośćcowych wszelkiego rodzaju, jużto skutkiem jego własno- 
ści redukujących, kojących i przeciwgnilnych udowodnionych 
przez spostrzeżenia kliniczne i doświadczenia, jużteż dzięki 
jego działaniu przyspieszania resorbcyi i zwiększania prze- 

miany materyi. 9 


wersyteckich i szpitalach miej- 


skich. 


Naukowe rozprawy o Ichtyolu i formułki lecznicze roz- 
syłają darmo i opłatnie jedyni fabrykanci 
i Ichthyol-Gesellschaft, Gordes Hermanni & Co., 


HAMBURG. 


13 Maja 1899. 
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PA vj OAZA, OB, 


RABKA 


Najsilniejsza solanka jodobromowa. tuż przy 
stacyi kolejowej. 510 m. n. p. m. wśród py- 
sznych gór połóżona. Łazienki urządzone 
wzorowo i z komfortem, wanny marmurowe, 
metalowe i drewniane. Mieszkania obszerne, 
wygodnie umeblowane. Dwie restauracye 
pierwszorzędne. Gimnastyka lecznicza dla 
dzieci pod kierunkiem znakomilej w swym 
zawodzie p. H. Kuczalskiej z Warszawy. 

Dwóch lekarzy: Dr. E. Supiński, lekarz 
zakładowy i Dr. 0. K. Lang. 

Wszelkie gry i zabawy. Czytelnia i biblio- 
teka doborowe. Poczta i telegraf w miejscu. 
Omnibus zakładowy przy każdym pociągu. 


SÓL RABCZAŃSKA 


lecznicza jodowa do kapieli w domu i do okładów, 
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ŻE 
Xd prawdziwa tylko w oryginalnem opakowaniu, w pu- QŹ 
SE dełkacb a 1 klg., na każdem pudełku marka ochron- dŹ 
Sh na. Do nabycia we wszystkich aptekach i składach > 
Sp wód mineralnych. 19 R 
SE > 
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Górbersdorf na Ślązku 


slawny na cały świat, międzynarodowy zakład leczniczy dla chorych 
na piersi 


Dra HERMANA BREHMERA 


twórcy dziś ogólnie przyjętego sposobu leczenia suchot płucnych 
Kierownik lekarski: Dr. Karol Servaes. ' 
Prospekty bezpłatnie przez 
ZARZĄD. 


= x | > 4-4 101)-10-000 00400 0001 40004 WW 


DRO | 
SZEZAWNIGA | 
| 


Zakład zdrojowo-kapielowy i klimatyczny 


Najsilniejsze szczawy sotowo-słone i żelaziste, skuteczne 
$) w początkach suchót, po zapaleniu płuc, w astmie, w nieży- 
tach oskrzeli i krlani, w cierpieniach żołądka, kiszek. wątroby 
i hemoroidalnych, przy wytwarzaniu się kamieni w pęcherzu 
i nerkach, w chorobach kobiecych, niedokrewności, w osła- 
bieniu, we wszystkich stanach nerwowych i po influency. 


Kąpiele mineralne, zakład hydropatyczny z pensyonatem 

Dra Kołączkowskiego na Miedziusiu, kąpiele rzeczne i t. d. 
Zakład inhalacyjny, kuracya mleczna, żentyczna i kefirowa. 

[ Składy wody mineralnej w aptekach i drogueryach krajo- 
wych. Dojazd do stącyi kol. Stary Sącz. Sezon od*20 maja. 
Zamówienia na mieszkania przyjmuja zarządy zakładów 
„Górnego i na Miedziusiu*, 100 


Ghloroform-Anschftz, 


chem. czysty z salicydchloroformu P. P. N. 70614. 


W oryginalnem zapakowaniu po 25 gr. — Mk. 065 
. S po 50 gr. — Mk. 1 — 


Chloroform Anscehiitza jesi wolny od kwasu 
| solnego, chloru, fosgenu, alkoholu. eteru i innych 
szkodliwych składników, przy wstrząsamiu nie bar- 
wi zgęszczonego kw. siarkowego, nawet po dłuż- 
| szem przechowaniu. 


Cięż. gat. 15 przy 18°, temp. wrzenia 61:59. 


Przechowuje się niezmieniony w oryginalnem 
zach zapakowaniu. 


Tanco. 


Czysty przetwór żelatynowotaninowy ! 
Nazwa zastrzeżona. 
Patenty zgłoszone. 
Nowy, zupełnie nieszkodliwy środek ściągający, nie 


ulega wessaniu w żołądkn, nadaje się do leczenia 
ostrych i przewlekłych nieżytów jelit 
Slosowany zwłaszcza 
w chorobach przewodu pokarmowego dzieci. 
Znacznie tańszy od podobnie działających przetworów 
taninowych. 
Resorbi 
 Resorbina, 
jako część składowa maści. 


emulsya tłuszczowa zawierająca wodę, 
niedrażniąca, polecana przez powagi le- 
karskie, od lat używana jako maść lub 


331/309 
509, 


Rtęciowa-Regorbina : 


Ungt. hygrarg. ciner. c. Resorb. parat 
Ungt. hydrarg. rubrum A 5 


Dawki w słoikach: D. R. G. M. 24925/26 zawartość 30 i 15 gr. 


Waza zm za Erm p i 


ry — 


tanka 


Do nabycia w aptekach. 
Próbki i lhteratura darmo i opłatnie. 


Netien-Geseilschaft für Anilin-Fabrikation. 
Pharmac. Abtheilung. Berlin. 
Zastępstwo dla Austro Wegier z wyjątkiem dla Czech Aleks. 


Ehrenfeld, Wiedeń I. ulica Gonzaga 12. i 


ZAKŁAD LECZNICZY 


da 


NERWOWO i UMYSŁOWO CHORYCH 


w Obernigk pod Wrocławiem Dra Lewalda. 
Adres: Dr. Lewald, Obernigk. 


Wygodne środki do urzadzenia 


kąpieli mineralnych borowinowych i żełazistych w domu 
12—23—1 


i w każdej porze roku. 


Mattoniego sól borow. 
w skrzynkach po | kilogr. 
Mattoniego ług borow. 
"(wyciąg plynny) 

w flaszkach po 2 kilogr. 


Od wielu lat 
wypróbowane w: 


Metritis, Endometritis, Uophoritis, P: r:metritis, bladaczce, niedo- 
krewności, zołzach, krzywiey. upławach białych , skłonności do 
poronień. porazeniach częściowych, parezach. dnie, gośćcu, gu- 
zach krwawn. i w celu ułatwienia wessania wypocin. 
HEN ISSY a MATTONI 
Wiedeń, Franzensbad, Karlsbad, Giesshiibl. 
£-aMEMEE EEE UNE © WF.  OZEGNÓWEES kę 3 
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MARYENBA AA R Y EN pA AD [) Zdrojowisko JAA NA 


z najsilniejszemi ze wszystkich znanych wód glauberskich, 
najsilniejszemi z czystych wód żelazistych, Augieni mineralnym naj- 
obfitszym w żelazo, odznaczający się swem. położeniem wysokiem 

w górach lesistych. 


„Centralbad* i „Neuhad* nowo wybudowane, wyposażone bogata w przyrządy 
do stósowania kapieli horowinowych, stalowych, parowych — gazowych z gorg- 
cega powietrza. Zakład wodaleczniczy. Massaż, gimnastyka, Skuteczne w choro- 
hach żołądka, wątrohy, zastoju w układzie żyły bramnej, w cierpieniach pęche- 
IZA, W chorobach kobiecych, ogólnych schorzeniach, otyłości, niedokrewności, 

cukrzycy i t. d. 


Nowo zbudowana Kolonada. — Warzelnia soli. — Oświetlenie elektryczne 


miasta. — Wodociągi, 
"Taatr. — Tombola. — Reuniony. — Polowanie, — Ryboławstwo, — Klub jazdy 
konnej i welocypedystów, — Lawn-Tennis. — Telefon śródmiejski. 


Pora zdrojowa od 1, Maja do 30. Września, 
Frekwencya 18000 (wył. prz a ZY a — Prospekty i broszury darmo 
otrzymać można w biurze burmistrza. 

w domn: Kreuzbrann., Ferdinadsbrnnu, Waldqnelle 
Do picia wód Radolfsquełle, Ambrosiusbrunn, Karolinenbrann. | 
Flaszki dnże zawierają trzy ćwierci litra. 

t sproszk. | kryst. (7862 g. sproszk, 
Naturalna maryenbadzka sól ZATOJOWA i oana (00 eak 
neralnej). W flakonach po 126 i 250 g. lub w dawkach po 5 g w kartonach. 

w oryginalnych pudotknch, zobojątnią 
Maryenbadzkie pastylki ZdrojoWe Krai roenan kiae ondal 
i Maryenbadzka ziemā Iugowa , mydło zdrojowe, zioła 
Dla kąpieli i sól borowinowa. We wszystkich składach wody mine- 
ralnej, drogueryach i większych aptekach. 
85 Rozsyłka wód Maryenbad. 


Najobfitsza w bezwodnik węglowy 


naturalna lecznicza i stołowa szczawa 


JOKANNISGRUNI m Szr 


(MELTSCRER WASSER). 


Znana od roku 1804 
badana przez radce dworu 
Dra Ernesta Ludwiga 
w r. 1865 i po raz wtóry w r. 1898. 


Zawiera wolnego bezwodniku wę- 
glowego 27:909 i 30:474 części. 


Nabywać można u 


K. Wiszniewskiego i K. Wenzla w Krakowie 


lub też wprost z Zarządu zdrojowego dóbr hr. Razu- 
mowskyego w Johannisbrunn. 72 


Stacya pocztowa i telefoniczna obok Opawy. 


Ordynuję od l-go Maja 
i w Cudowie. 


Dr. Jan Oświęcimski 


lekarz chorób kobiecych. 


MICHAŁ KAUFMANN 


ardynować będzie jak w latach poprzednich przez” sezon kąpielowy 
W MARYENBADZIE 


120 (VILLA LISSA). 


W atonii kiszak, nerwobólach i otyłości łączy kuracyę zdrojową 
z mięsieniem (Massage), które sam wykonywa 


Polecone przez Świetne Tow. v. lek. krak 


Z pomiędzy dziś znanych przetworów żelazistych jest nałatwiej 
strawnym i nie psującym zęby środkiem 


LIQUOR MANGANO FERRI PEPTONATI 
składu 0600/, Fe i 0:10%/, Mn 


wyrobu 
Aptekarza D. Matuli w Podgórzu. 


Polecany jako środek lekko strawny, pobudzający 
apetyt, w bledniey, braku krwi, malaryi, zołzach, 
w kobiecych i nerwowych słabościach. 
Sposób użycia: Dzieciom do lat 12 daje się 2 razy dnia pe 
lyżeczce od kawy z mlekiem ; osoby dorosłe używają 2—3 2 
dnia po łyżce stołowej z winem słodkiem. — Na skłąde 


w Krakowie: w Aptece K. Wiszniewskiego i E. Helleza, na pro- 
wincyi w każdej większej aptece. Cena 1 zlr. 


= 
ro 
800000000020000000000000 


Gips alabastrowy 
do celów chirurgicznych 
polecony przez Towarzystwo lekarskie krakowskie 
wyrabia i sprzedaje 64. 
Fabryka gipsu M. Aimelsena dawniej Karol Czecz 


i Spółka w Płaszowie. 
Wyłączne zastępstwo dla Krakowa ma firma Szarski i Syn Rynek gł. 


Zarząd Zakładu Kapielowo-Zdrojowego 


W CIECHOCINKU 


niniejszem ogłasza o otwarciu Zakładu w dniu 8-go (20) Maja na przeciąg czasu czterech miesięcy. 
Ciechocinek łączy się odnogą kolei żelaznej Warszawsko-Bydgoskiej z pograniczną stacyą Ale- 
ksandrów. Komunikacya ze wszystkimi pociągami warszawskimi i zagranicznymi. Roczny zjazd kuracyu- 
szów dochodzi do 8.000 osób. Przy kancelaryi Zakładu jest biuro informacyjne, ułatwiające wynajmowanie 
mieszkań. Prywatny hotel, produkty na miejscu, teatr, park, orkiestra, gazety, wodociąg i inne dogodności.. 
Wody Ciechocińskie jodo-bromo-słone, szczególniej są pożyteczne w cierpieniach skrofulicznych 
i reumatycznych. 105 


W drukarni Uniwersytetu Jagiell., pod zarządem Józefa Filipowskiego. 


Nakładem Tow. lek. krakowskiego. 


